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Prólogo 

Dr. Dionisio Nieto Gómez t 


El desarrollo de los conocimientos relacionados con los procesos morbosos de 
la mente ha evolucionado de tal forma en los últimos años que muchos de los 
planteamientos sobre la psicopatología que habían sido directrices para muchas 
escuelas se han vuelto obsoletos y, por lo tanto, pertenecen más al terreno de la 
filosofía y la especulación que a la ciencia de los trastornos mentales que se estu¬ 
dian en la psicología y la psiquiatría contemporáneas. 

Los estudios internacionales, que en un principio se iniciaron en Norteaméri¬ 
ca, han llegado a un consenso para definir los trastornos de la mente, de manera 
que éstos ya son válidos en China, Argelia, México, Europa y EUA, así como en 
el resto del mundo. Con esta psicopatología moderna se elaboró el DSM-IV, ma¬ 
nual para la clasificación de los trastornos mentales en su cuarta edición, y en 
2013 saldrá el DSM-V. Pero para poder entender y divulgar en castellano esta 
nueva visión de las alteraciones mentales se necesita un instrumento que permita 
interpretar cada signo o síntoma como lo había hecho una buena parte de la psico¬ 
patología clásica, y que además los concilie con los hallazgos más recientes de 
las neurociencias; ello resultaba inaccesible para el principiante, ya que las gran¬ 
des obras de la psicopatología, como la de Jaspers y Bleuler, tienen graves errores 
de traducción en la versión castellana y el manual de Kraepelin no existe en nues¬ 
tro idioma. Esto fue lo que motivó al autor a realizar este texto, el cual pretende 
proporcionar los conocimientos básicos de la psicopatología moderna. 

Para facilidad del estudiante los términos modernos se acompañan de muchas 
nomenclaturas antiguas y aparecen en un amplio índice que recomiendo consul¬ 
tar por su sencillez. 
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(Prólogo) 


Quiero prevenir al lector iniciado en esta materia que existe una enorme canti¬ 
dad de denominaciones complejas que al principio podrán parecerle abrumado¬ 
ras, como neologismos, hemisomatoagnosia, dismegalopsias, circunloquios, etc. 
Estos conceptos los ha detallado el autor lo más sencillamente posible dentro del 
texto, para que el lector no tenga que recurrir con frecuencia a un glosario; de he¬ 
cho, los podría encontrar el lector si revisa el índice alfabético y la página donde 
se describe el concepto en negritas. 

Pienso que esta obra del Dr. Uñarte es una herramienta útil y básica para enten¬ 
der la abrumadora complejidad de la mente y sus alteraciones. 
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Introducción 


La mayoría de los fenómenos que conocemos sobre la salud mental 
y el funcionamiento psíquico los hemos aprendido de la enfermedad. 

La frase que da inicio a este texto y que parafrasea una antigua máxima en medici¬ 
na señala la importancia de estudiar los procesos psíquicos alterados y de compa¬ 
rar lo que pasa con los sanos, y de esta manera saber qué es el ser humano, porque 
la psicopatología es una de las ciencias que se aproximan con mayor objetividad 
a su esencia. 

Pero para realizar un conocimiento objetivo de esta materia pasaron varias dé¬ 
cadas de proposiciones atractivas conceptualmente, muchas de ellas estériles en 
su apego científico, lo que provocó un grave desconcierto en el estudioso, en par¬ 
ticular en el iniciado, y no se diga en la población general, en donde no es posible 
tener acceso a un método basado en evidencias por la tendencia humana a la espe¬ 
culación (como es el caso de la homeopatía), ya que estas múltiples aproximacio¬ 
nes tienen escasos resultados terapéuticos basados en lo real. Esto no quiere decir 
que la especulación bioquímica, anatómica, psicológica o social sean abordajes 
inadecuados, ya que en los procesos de elaboración científica por fuerza se re¬ 
quieren teorías, sino por el hecho de no demostrar sus proposiciones y darlas 
como concluyentes, y lo peor de ello, por aplicarlas para los tratamientos. Por eso 
tenía que surgir una nueva psicopatología. 

El propósito de este libro no es presentar una historia del desarrollo de la psico¬ 
patología, pero es importante señalar que hasta antes de 1980 existía un caos al 
respecto; muchos grupos se peleaban por su autor predilecto, sin que existiera 
consenso. Afortunadamente la Asociación Norteamericana de Psiquiatría llegó 
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a un acuerdo y desarrolló el manual de enfermedades mentales, que logró definir 
éstas operacionalmente, lo que permitió un esquema objetivo. A partir de enton¬ 
ces, con el DSM-III 1 la psiquiatría norteamericana reencuentra a Kraepelin y Jas- 
pers, y es cuando su nosología es confiable y tiene validez, porque se basa en: 

a. Una evidencia científica y no hipotética. No especula si la alteración es bio¬ 
lógica, aprendida, psicológica o social; no obstante, su abordaje es ecléctico 
porque toma en cuenta todas estas variables. 

b. Sus conceptos son descriptivos y no interpretativos. 

c. Los diagnósticos se delinean con claridad, objetividad y confiabilidad, es¬ 
tán validados y son excluyentes. Aunque existe una aceptable confiabilidad 
en la psicopatología fenomenológica, no es sencillo estar de acuerdo en to¬ 
dos los aspectos, en particular cuando no se persiguen los mismos objetivos 
terapéuticos. 

d. El diagnóstico es multiaxial, lo que permite integrar enfermedades médi¬ 
cas, conflictos intrapsíquicos, condiciones de vida, la propia adaptación y 
desempeño del sujeto, condiciones que modifican o provocan un trastorno. 
Además está la comorbilidad, o sea el multidiagnóstico, que es frecuente 
en psicopatología; es decir, un paciente puede tener esquizofrenia, fobias, 
farmacodependencia y enfermedad de Alzheimer todo a la vez. 

e. Para la elaboración de cada uno de los capítulos se designó a un comité de 
expertos, los que llegaron a un consenso; por lo tanto, no es la obra de un 
solo autor que describe o se imagina todas las patologías y que era conside¬ 
rado como infalible. 

f. Antes de que se publicara, fue probado por distintos grupos de especialistas 
en todas las patologías incluidas. 

Con estas características que nunca antes se habían hecho en un manual de tras¬ 
tornos mentales, el espíritu del DSM-III 1 y ahora del IV 2 (y en poco tiempo del 
DSM-V) proporciona criterios diagnósticos y terapéuticos, permitiendo que los 
diferentes enfoques (bioquímico, fisiológico, farmacológico, conductual, psico¬ 
lógico y social) concuerden en la presencia o ausencia de signos y síntomas. Di¬ 
versos estudios 3 señalaron que sin un diagnóstico objetivo, la nosología basada 
en interpretar fenómenos mentales decía más sobre la orientación del terapeuta 
que sobre las alteraciones del paciente. Por ello, la psicopatología fenomenológi¬ 
ca es un puente de unión entre las más de 1 000 escuelas de psicoterapia, entre 
las cuales se incluyen algunas de tipo religioso, y la sugestión, por más absurda 
que sea, tiene efecto terapéutico en algunas personas. 

Para fortuna nuestra, nos tocó vivir el momento en que de la multiplicidad de 
teorías y postulados sobre la enfermedad mental se logró un esquema en donde 
la comunicación entre las distintas escuelas es posible, y ello fue en el único sitio 
donde podría unirse: en una psicopatología descriptiva y fenomenológica. 
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Una aportación significativa para elaborar el DSM-III 1 fue la llegada de los 
psicofármacos 4 porque las enfermedades mentales se modificaron como nunca 
antes. Ello forzó a los clínicos a realizar descripciones más precisas y menos es¬ 
peculativas, que surgieron con la elaboración de las escalas psicopatológicas y 
con los criterios operacionales. 5 

La literatura fue reemplazada por los hechos. Los autores más destacados de 
esta revolución a nivel internacional fueron Lehmann 6 y Klein, 7 y en México el 
Dr. Dionisio Nieto, 8 quien señala: 

“Es obvio que un trastorno tan polimorfo como el bipolar tiene que separarse 
del resto de las alteraciones mentales para poder recibir el beneficio del trata¬ 
miento con litio; de otra manera la especulación viaja hasta el infinito y el trata¬ 
miento es inefectivo.” 


DEFINICIÓN 


La psicopatología es el estudio de los trastornos del comportamiento, la cogni¬ 
ción y los sentimientos. Hace un siglo el estudio de los trastornos mentales estaba 
todavía dominado por las psicopatologías explicativas o ideológicas que asu¬ 
mían, sin comprobación objetiva alguna, la causa de los trastornos; ello les daba 
mucha popularidad, ya que la población lega requiere que le expliquen el porqué 
de sus alteraciones aunque muchas de ellas todavía no se conozcan. 


¿POR QUÉ DIAGNOSTICAR? 


Se argumentó que las clasificaciones y los diagnósticos deshumanizaban a los pa¬ 
cientes porque les ponían una etiqueta. Pero, ¿cómo se podría tratar a un esquizo¬ 
frénico o a un epiléptico sin diagnóstico? De manera que fue más deshumanizante, 
y obviamente acientífico, aquel que pretendía entender al sujeto y su problemáti¬ 
ca basándose en una teoría del aparato mental que sólo sus discípulos creían, y 
que no le daba el tratamiento demostrable que lo sacaría de la enfermedad o por 
lo menos lo mejoraría parcialmente. Otros más pensaron que se podía desestig¬ 
matizar a los pacientes si se les llamaba clientes, consumidores o usuarios, evitan¬ 
do el señalamiento claro y objetivo del trastorno, y que de esta forma mejoraría 
su condición humana. Sin embargo, esos consumidores siguieron teniendo crisis 
de pánico y esos clientes continuaron con crisis convulsivas, trastornos psicóti- 
cos o endocrinos. Con este concepto bien poco se podría ayudar a un paciente con 
SIDA, demencia o depresión, si se le llama usuario en lugar de enfocar los esfuer- 
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zos en buscar una vacuna o administrarle un antidepresivo o una psicoterapia es¬ 
pecífica; de manera que cambiar el nombre no modifica la condición del sujeto, 
aunque se llamen “niños índigo” a los niños con trastorno por déficit de la aten¬ 
ción. 

A pesar de la intensa oposición de las escuelas que no deseaban hacer clasifica¬ 
ciones, la ciencia las rebasó, ya que la psicopatología moderna permite que los 
postulados de cada una de ellas sean puestos a prueba basándose en fenómenos 
observables, así como que dé una respuesta objetiva a un determinado trastorno. 
Esta actitud es del dominio de la psicofarmacología, pero la psicoterapia ya la 
está iniciando, en especial la cognitiva-conductual y la interpersonal. 

Es común que, fuera de la medicina, la psicopatología se enseñe en los salones 
de clase, lejos de la amenaza de una realidad que desorganice los conceptos tan 
bien delineados por la sintaxis de algunos académicos; esto sucede también en 
la población general, que por no estar en el sitio donde se observa la enfermedad, 
no puede comprenderla, y la teoría lingüísticamente más atractiva es la que toma 
mayor vigor y se convierte en una moda que pasa según las características de ese 
mismo fenómeno. 

Un médico y psicólogo 9 puso la experimentación consensual como la clave del 
conocimiento mental porque sabía que el hombre tiende a elaborar interpretacio¬ 
nes diferentes basadas en el lenguaje e independientes del fenómeno, de manera 
que lo desvían, y no puede ser compatible con la observación. 

Esto hace de Wundt el padre de la psicología científica, y no un filósofo o inter¬ 
pretador de la conducta humana que utilice sólo el lenguaje como herramienta. 

El problema es que las palabras forman nuestro concepto de la realidad, por 
ello es preciso que se sometan a los fenómenos, no a la inversa. Sin embargo, la 
psicopatología fenomenológica no significa un impedimento para la descripción 
e interpretación psicodinámica o mística; todo lo contrario: permite una base para 
sustentar criterios observables y que puedan desplegar su profundidad en los di¬ 
versos aspectos. 

Para algunos terapeutas la psicopatología descriptiva se opone al concepto psi- 
cologista; sin embargo, una descripción clara y objetiva de las manifestaciones 
psíquicas permite relacionar y comunicar mejor los hallazgos entre los aspectos 
orgánicos, de aprendizaje, conductuales, cognitivos e intrapsíquicos del sujeto, 
así como evaluar desde las múltiples aproximaciones terapéuticas un mismo tras¬ 
torno y los resultados que con cada una se obtengan. 

Para la psiquiatría comunitaria, la psicología social o el conductismo, son he¬ 
rramientas imprescindibles, ya que en la actualidad más publicaciones científicas 
tienen como base el DSM-IV-TR 2 que ningún otro criterio; los beneficiados 
también son los estudios transculturales, las influencias demográficas, económi¬ 
cas, industriales y culturales en la modificación de la psicopatología y sus diver¬ 
sas manifestaciones. 
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PSICOPATOLOGÍA FENOMENOLÓGICA DESCRIPTIVA 

Por lo tanto, el objetivo de este libro no es presentar al lector las teorías más atrac¬ 
tivas sobre la enfermedad mental (ya sea bioquímicas, fisiológicas, conductuales 
o psicológicas), sino informar de manera objetiva, basada en estudios internacio¬ 
nales de epidemiología, hallazgos clínicos, evaluaciones en los laboratorios de 
fisiología, bioquímica, genética y rayos X, que permitan saber cómo se manifies¬ 
tan los trastornos de la mente. 

Tomando en cuenta que estas alteraciones se hacen patentes por medio de sig¬ 
nos y síntomas, los signos son objetivos (como el llanto, la hiperactividad, la 
agresividad, los rituales fóbicos, los hallazgos de laboratorio y gabinete), en tanto 
que los síntomas son subjetivos (como el dolor, las alucinaciones y toda la gama 
de percepciones intrapsíquicas del sujeto). 

Pero estos síntomas se pueden objetivizar, de manera que dos individuos que 
exploran a un sujeto saben lo que tiene. 

Estos signos y síntomas se definen como anormalidades por su amplitud (ex¬ 
ceso o déficit), duración, intensidad, tiempo y variabilidad con los eventos fisio¬ 
lógicos, como en el caso de las percepciones, emociones, pensamientos y activi¬ 
dad motora. 

La mayor parte del comportamiento humano se regula por la herencia, fisiolo¬ 
gía y reglas sociales; por eso, cuando la conducta de un sujeto es diferente, es de¬ 
tectada por la población general, pero con mayor agudeza por el especialista. 

Muchos de estos signos o síntomas son inespecíficos; por ejemplo: las ideas 
delirantes se provocan por una lesión cerebral, consumo de mariguana u otro alu- 
cinógeno, supresión prolongada del sueño, así como en las psicosis. Por eso, 
como en el resto de la medicina, los diagnósticos se elaboran asociando los signos 
y síntomas, así como los antecedentes, y de esta manera se conciben los síndro¬ 
mes, trastornos y enfermedades. 

Los signos y síntomas pueden ser características permanentes del sujeto, como 
los rasgos de personalidad, o presentarse sólo frente a vivencias específicas, 
como una crisis convulsiva por un desarreglo fisiológico o un estado de pánico 
por encontrarse en un automóvil a la mitad del Periférico. Por otra parte, los sínto¬ 
mas pueden dividirse en primarios y secundarios, y los primeros son los que dan 
origen a los segundos. 

Por ejemplo, Bleuler 10 pensaba que los trastornos del pensamiento son los sín¬ 
tomas primarios de la esquizofrenia, en tanto que las alucinaciones y las ideas de¬ 
lirantes son la respuesta del organismo para resolver los trastornos del pensa¬ 
miento. 

Otros síntomas se entienden como el intento infructuoso del sujeto para resta¬ 
blecer su salud y equilibrio mental, como el aislamiento social después de una 
experiencia negativa. 
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Los síntomas 

Una de las primeras dificultades en la enseñanza de la psicopatología es que no 
es fácil hacer una separación tajante entre los diferentes procesos psíquicos, ya 
que uno está de tal manera amalgamado con el otro que su separación es en parte 
artificial; por ejemplo, es imposible separar la memoria o la conciencia del resto 
de los fenómenos mentales, ya que son el fundamento de casi todo. Un sujeto no 
puede alucinar o tener una fobia de algo que no recuerda o que no tiene el estado 
de conciencia para percibirlo; por ello, la descripción que se hace en este texto 
es a través de enfocar un aspecto pero desenfocando otro, lo mismo que sucede 
con el microscopio; esto permitirá una aproximación a la compleja estructura de 
las funciones cerebrales superiores y de sus alteraciones, para de esa manera en¬ 
tender sus manifestaciones individuales. 

Por ello, a todas luces resulta artificial la fragmentación de la vida psíquica 
para poner allá los procesos intelectuales, acá las emociones, en otro lugar los 
sentimientos, ya que uno incluye al otro; sin embargo, para los fines didácticos 
que persigue el texto, por fuerza se tiene que hacer dicha separación. 

Como el objetivo de este libro es proporcionar los conocimientos de una psico¬ 
patología básica moderna, no pretende sustituir las obras vastas y talentosas de 
Jaspers, Kraepelin, Bleuler, Ey, Mayer-Gross, Freedman y Kaplan, entre muchos 
otros, sino que intenta ser un material de consulta accesible para el iniciado, ade¬ 
más de contar con la actualización terminológica y conceptual que se propone en 
el DSM-IV-TR, 2 así como en las escalas de valoración psicopatológica y las 
áreas cerebrales involucradas en dicha función. 

Los criterios psicopatológicos de esta obra son operacionales y por lo tanto se 
basan en la psicopatología clásica, fundamentalmente alemana, también llamada 
fenomenológica y que se consagra en la obra cumbre de la psicopatología mun¬ 
dial, la de Jaspers. 1 Pero independientemente de la orientación o escuela que se 
tenga, existe un vínculo confiable y objetivo para describir los hallazgos mentales 
gracias al consenso logrado en los manuales del DSM-IV 2 y su similitud con la 
clasificación internacional de los trastornos mentales, 12 de manera que tanto en 
Norteamérica como en todo el mundo se tienen los mismos conceptos en psicopa¬ 
tología, y por ello es indispensable una obra que describa estos hallazgos en espa¬ 
ñol, frente a tantas obras que señalan los conceptos de diversos autores aislados 
y no aceptados por el resto. 

Para entender la fragmentación y la disección de las funciones de la mente que 
se hace en un libro de psicopatología es importante tomar en cuenta que no se trata 
de un análisis filosófico (o sea, verbal) de la manera como se comporta o se perci¬ 
be un ser humano normal como lo plantearon en su momento Descartes, Kant, 
Schopenhauer, Locke o Hegel, sino todo lo contrario, el procedimiento es a la in¬ 
versa: va de la patología hacia la psicología y, de esa manera, a cómo funciona 
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la mente. Por ello, para un sujeto que pretenda comprender la mente humana ba¬ 
sándose exclusivamente en la introspección, puede tener graves errores, porque 
su mente jamás mostrará las alteraciones que se presentan en las diferentes enfer¬ 
medades, y le parecerán inconcebibles fenómenos como la agnosia somática, la 
mano extranjera o las ideas delirantes mesiánicas. 

Por otro lado, es importante comprender que la psicopatología clasifica las al¬ 
teraciones de la mente, no a los individuos; esto quiere decir que tanto el presiden¬ 
te de EUA como un pordiosero de Calcuta pueden sufrir un desmayo, padecer de 
una demencia de Alzheimer, lo mismo que de un infarto al corazón o la fractura 
del antebrazo. Según ese criterio son similares; ambos pierden el conocimiento, 
tienen los síntomas de la demencia, del infarto o la fractura, pero el resto de su 
existencia es muy diferente. 

No hay que olvidar que las manifestaciones de las enfermedades mentales en 
una persona en particular se expresarán en todas las dimensiones de su funciona¬ 
miento, a saber: en su percepción, emociones, pensamientos y conducta, pero 
fundamentalmente cuando se enfrenta a situaciones difíciles. La cantidad de ma¬ 
nifestaciones es muy amplia y su clasificación se describe a lo largo de esta obra, 
pero en general se han descrito como fenómenos de mala adaptación y experien¬ 
cias anormales. Un ejemplo típico es que la mayoría de los niños con cualquier 
trastorno tendrán un rendimiento escolar bajo, lo que no significa que parte del 
tratamiento será proporcionarles clases adicionales de las materias. 

Otro aspecto que debe mantenerse siempre en mente es el proceso de adapta¬ 
ción; por ello una forma de valorar la salud mental es la capacidad de adaptación 
a sus diferentes demandas biológicas, psicológicas y sociales, tanto elementales 
como complejas. Sin embargo, la adaptación puede ser funcional o disfuncional; 
esto también incluye un sentido de realidad que se valora como capacidad de jui¬ 
cio, el cual se fundamenta en un sistema de convicciones que le ayudan a entender 
y organizar el mundo y que está en relación directa con la validación social, lo 
que conlleva un sentimiento de seguridad personal y autoestima. 

En el transcurso de la vida, el esquema o esquemas para resolver los problemas 
va cambiando, no es lo mismo en el niño que tiene que vérselas con el trabajo es¬ 
colar que en el ama de casa que lo cuida y lo orienta. Es diferente en cada cultura 
y familia, ante la salud y la enfermedad, el progreso y el deterioro. 

Aunque las formas para resolver los problemas son variables en los sujetos, 
se han propuesto dos esquemas: 

a. Esquema enfocado en el problema. Son el tipo de acciones que se toman; 
por ejemplo, si tiene una carencia económica, busca un empleo, roba o pide 
prestado. 

b. Esquema enfocado en la emoción. Son los pensamientos que la experiencia 
de ese evento provoca y que sirven para darle congruencia a su percepción 
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del mundo; por ello puede pensar que es perezoso, que tiene mala suerte 
para encontrar trabajo, que Dios lo castiga o lo pone a prueba de esa forma. 

Las diferentes situaciones de la vida requieren soluciones, por ello la persona va¬ 
lora, imagina, proyecta, emite juicios y actúa, y para que su empresa tenga éxito, 
su equipo biológico, emocional y de soporte social deberá estar en buenas condi¬ 
ciones. Cuando la demanda es abrumadora o su equipo mental tiene deficiencias, 
el sujeto no podrá resolver satisfactoriamente sus necesidades, lo que conduce 
eventualmente a un trastorno mental. 

Los factores biológicos que predisponen a determinada enfermedad son: 

a. La herencia, como se presenta en el trastorno bipolar y el alcoholismo, entre 
otros. 

b. Lesiones o enfermedades cerebrales o extracerebrales. 

c. El temperamento, ya que la forma de adaptación no es la misma en un sujeto 
irritable y agresivo que en otro tranquilo y reflexivo. 

d. Los factores constitucionales, como la introversión-extroversión, la cali¬ 
dez-frialdad en el trato, la estabilidad o el permanente cambio emocional, 
el grado y tipo de inteligencia y el área de interés. 

Los estilos cognitivos son la forma como una persona valora, procesa y actúa con 
base en una información; algunos son simplistas, otros analíticos, de manera que 
confrontan los problemas con diferentes estrategias; algunos son intuitivos, otros 
son lógicos. 

En lo que se refiere a los estilos de adaptación, los sujetos pueden desear cam¬ 
biar el medio, y entonces se llama estilo aloplástico; cuando ellos se transforman 
se llama autoplástico. 

Todos estos estilos no son malos en sí, sino que dependen de múltiples varia¬ 
bles y situaciones a las que se enfrentan; en un régimen dictatorial es más fácil 
someterse que pensar de manera independiente, o decirle Maestro a un psiquiatra 
que tiene pocos conocimientos pero mucha fuerza política. 

En lo que respecta a los factores ambientales, los eventos amenazantes, no pre- 
dictivos e incontrolables predisponen a la aparición de trastornos mentales, como 
el abuso sexual y físico en la infancia, las catástrofes de tipo natural o provocadas 
por el hombre, la muerte o la separación de seres queridos, la experiencia en un 
campo de concentración, así como violación, secuestro, crimen de seres queridos 
o asalto, entre otros. 

Por otro lado, la conducta humana es en extremo maleable bajo la influencia 
del grupo de pertenencia, bajo las presiones sociales o por diferentes contextos; 
un adolescente puede cometer delitos sólo cuando está con la pandilla, un soldado 
puede matar sólo en el contexto de la batalla, un fanático religioso destruye a se¬ 
res inocentes en el nombre de un ideal o un dios, alguien es agresivo sólo frente 
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a una relación sexual sadomasoquista y otro cuando ingiere cierta cantidad de 
alcohol. Por ello no es de sorprender que un sujeto pueda acostumbrarse a que 
lo agredan, humillen, degraden en su familia o en su sociedad, porque se ha acos¬ 
tumbrado a tales situaciones y las percibe como formas válidas de adaptación. La 
prostituta, el criminal, el inventor y el religioso son por igual formas de adapta¬ 
ción que pueden ser funcionales o disfuncionales; una prostituta puede llegar a 
ser una famosa estrella de cine o senadora de la República, un criminal podrá ser 
el presidente de un país, el inventor morirse de hambre y el religioso ser encarce¬ 
lado; como puede verse, ninguna de las conductas es en sí misma desadaptativa, 
sino que depende del contexto y la capacidad del sujeto. 

Por último, en este libro aparece con cierto detalle una amplia gama de trastor¬ 
nos de las funciones cerebrales superiores, como las agnosias, apraxias y afasias, 
así como alteraciones neurológicas como los tics y otros movimientos involunta¬ 
rios, lo que no suele hacerse en un libro de psicopatología, pero como a menudo 
se confunden con los cuadros mentales y el uso de algunos psicofármacos, el au¬ 
tor consideró necesaria su inclusión para realizar un adecuado diagnóstico dife¬ 
rencial. 

LA CULTURA CONTRA LA PSICOPATOLOGÍA 

De la misma manera que muchos aspectos del conocimiento científico entran en 
conflicto con las creencias populares, como que la Tierra era el centro del univer¬ 
so, o con las leyes de la evolución de Darwin, la psicología y la psiquiatría no son 
una excepción, con la agravante de que estas disciplinas no sólo ponen en entredi¬ 
cho los acontecimientos de los libros religiosos que lo explican todo (de dónde 
venimos, qué hacemos aquí o a dónde vamos), sino que también cuestionan la 
experiencia y la salud mental de los fundadores de todas las religiones, lo que pro¬ 
voca mayor aversión en la población creyente, que es la mayoría de los seres hu¬ 
manos. La psicopatología también pone en duda la autenticidad de la experiencia 
religiosa del creyente, de manera que cuando una persona escucha la voz de una 
virgen o la presencia de cualquier otro ente sobrenatural, se clasifica como una 
alucinación o idea delirante, mientras que para el creyente se trata de una auténti¬ 
ca comunicación con las entidades sobrenaturales de su preferencia y su cultura. 

Otras manifestaciones mentales son difíciles de entender por la población ge¬ 
neral, como el incremento en la rapidez del habla (taquipsiquia), sentirse dema¬ 
siado contento (hipomanía o manía), tener ideas sobre valoradas, depresión, etc., 
de manera que no sienten que necesitan ayuda profesional; así, no es una patolo¬ 
gía como cuando se padece de catarro, caries dentales o diarrea, cuyas manifesta¬ 
ciones, para la población general, son claramente las de una enfermedad, sin im¬ 
portar que acuda o no a tratamiento. 
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FUNDAMENTO DE LA SEGREGACIÓN 
DE SIGNOS Y SÍNTOMAS 

Clasificación psicopatológica de esta obra 

En esta obra se colocan en un capítulo o subcapítulo las alteraciones mentales que 
pudieran representar áreas o conexiones cerebrales afectadas, lo que en muchos 
casos no resulta fácil. Un ejemplo es que bajo el rubro de trastornos en la concien¬ 
cia social se pueden incluir las características del esquizofrénico, de la personali¬ 
dad antisocial y del autista, aunque no se trate de la misma manifestación, pero 
hasta la fecha se considera que puede implicar alteraciones en una misma fun¬ 
ción, la cual podría tener un sitio anatómico específico. La ventaja de esta des¬ 
cripción, que todavía tiene muchas dificultades para su íntegra realización, es que 
permite la correlación de la psicopatología con lesiones o disfunciones anatómi¬ 
cas y bioquímicas cerebrales específicas, lo que acerca la descripción para las es¬ 
pecialidades de psicología, neurología y psiquiatría, y conlleva aplicar todos los 
métodos de exploración al alcance de ellas; por otra parte, se trata el posible vín¬ 
culo entre los circuitos neuronales que transmiten con un neurotransmisor o se 
comunican con un receptor específico, lo que favorece una intervención psicofar- 
macológica más útil que la mera asociación de los síntomas clínicos de una enfer¬ 
medad mental. 


¿Qué es patología de la mente? 

El concepto de sano o enfermo lo define el ser humano en las diferentes culturas 
y cambia no sólo durante el tiempo (las épocas), sino también en la geografía, re¬ 
ligión y clase social; no obstante, en un mundo globalizado las definiciones se 
aproximan de forma inevitable. Diferentes individuos con estados mentales, con¬ 
diciones, manifestaciones del comportamiento y de los sentimientos se han con¬ 
siderado como enfermos o desviados, y cada sociedad ha identificado y nombra¬ 
do lo que le parece inapropiado, ya que ello podría constituir una vulnerabilidad, 
incapacidad o consecuencias negativas para el sujeto o para las metas que la so¬ 
ciedad, la clase dominante o el dictador se ha propuesto. Como contraparte, la 
sociedad asigna al especialista que se hará cargo de ellos, así como los procedi¬ 
mientos para evitar que desborden el proyecto social, que no siempre es tan cohe¬ 
rente ni justo como algunos teóricos aseguran. En la actualidad se ha dividido el 
comportamiento anormal en aquel que requiere una penalización (o sea, es el que 
tiene que ver con los procesos legales) y el que nos ocupa (la psicopatología), y 
que es el que necesita un tratamiento psicológico o médico, aunque entre ellos 
no existe una línea de demarcación precisa. 
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En lo que concierne a las enfermedades mentales graves, la sociedad se hace 
cargo del sujeto, lo cuida, lo trata para que cambie su condición, se le quitan res¬ 
ponsabilidades, se le ayuda económicamente, etc. Cuando las alteraciones son 
menores, el sujeto busca ayuda por sí mismo, como lo hace un paciente con cual¬ 
quier otra afección de la medicina. 

Clasificar 

El concepto de psicopatología se concibe como una desviación de la norma en 
las diferentes funciones del aparato mental y obviamente por sus consecuencias, 
las que se modifican de manera sustancial por las capacidades de lo que resta del 
aparato mental, en donde se incluyen los mecanismos psicológicos, talentos es¬ 
peciales, decisión, capacidad de recuperación, vulnerabilidad y fortaleza, entre 
otras. Dan como resultado una personalidad muy peculiar, que puede permitir 
tanto un desarrollo interesante, como el caso de Salvador Dalí, que conjunta una 
personalidad extravagante con habilidades pictóricas y logra mucho éxito, como 
un sujeto agresivo e impulsivo como Pancho Villa, que toma una bandera políti¬ 
ca, o un boxeador como Mike Tyson, cuya fortaleza física y agresividad pueden 
hacerlo una estrella del deporte, etc. Lo que manifiesta lo anterior es que no nece¬ 
sariamente son personas fracasadas, frustradas o ineptas, sino que depende de 
muchos factores su adecuada inserción social, incluso histórica. 

Existen alteraciones claramente anormales del funcionamiento mental, como 
alucinaciones, ideas delirantes, demencia, afasia, retardo mental; en estos casos 
son trastornos cualitativos. Hay otros más sutiles, como las dificultades de aten¬ 
ción y concentración, y otros más que son trastornos cuantitativos, como depre¬ 
sión, fobias o pensamientos intrusos. 

Para que una manifestación se considere patológica no debe limitarse a una 
condición puramente mental, sino que además debe presentarse un impacto fisio¬ 
lógico, como insomnio, dificultad para recordar, problemas familiares, laborales 
o escolares, de tal manera que se desencadenan dificultades importantes en su 
ambiente, en su integridad física y mental, en su economía. Es decir, se trata de 
una afectación bio-psico-social. 

Por ello es importante identificar al sujeto portador de ciertos rasgos y asegu¬ 
rarse de que son la expresión de una patología y ayudarlo, pero en ocasiones tam¬ 
bién restringirlo para proteger a los demás y a él mismo. 

QUÉ SE ACEPTA Y QUÉ NO SE ACEPTA 
COMO TRASTORNO MENTAL 

En realidad no resulta sencillo para la población ajena a la psicología o a la psi¬ 
quiatría conceptualizar por qué algunas conductas se consideran un trastorno y 
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otras no. La pregunta más común es: ¿Por qué a los criminales y rateros no se les 
clasifica como enfermos y a los deprimidos sí se les clasifica de esa manera a pe¬ 
sar de que no le hacen daño a nadie? Así, la población percibe que es a los malos 
a los que hay que tratar. 

De manera que, por tradición, un grupo de trastornos pertenece a las enferme¬ 
dades mentales y otro a la criminalidad, pero no existe una clara diferencia entre 
lesión cerebral, herencia o experiencias traumáticas, ya que pueden estar presen¬ 
tes en las dos poblaciones. Así pues, se considera trastorno mental lo que aparece 
en el DSM-IV-TR 2 o el ICD-10. 12 

Pero entre los trastornos mentales se hace un intento de separar las alteraciones 
obviamente orgánicas de las que no lo son y ambas se consideran trastornos. Por 
ello, la pregunta: ¿Tal condición es una enfermedad? debería plantearse de otra 
manera: ¿Es útil conceptualizar tal condición como una enfermedad mental? O 
también: ¿Cuáles son las consecuencias para la sociedad, el sujeto y los profesio¬ 
nales de asignar dicha condición como una enfermedad? 

¿Qué características debe tener un sujeto para que se le considere enfermo 
mental? ¿Qué rasgo, tomado unitariamente, se caracteriza como psicopatológi- 
co? Las causas principales son: 

a. Que esa condición le provoque demasiado estrés al paciente o a sus próxi¬ 
mos. 

b. Que esa condición se asocie con un impedimento importante en su funcio¬ 
namiento social, biológico y psicológico. 

c. Nótese que son las consecuencias del estado o condición (o sea, una desven¬ 
taja inherente) y no su etiología lo que se califica. 

d. El concepto de trastorno incluye un juicio de valor que se da en una sociedad 
determinada, bajo una ideología y bajo ciertos principios éticos. 13 

Una comparación útil sería un ejemplo del resto de la medicina: cuando un indivi¬ 
duo tiene una nariz ligeramente desviada no está enfermo, y no obstante solicita 
una cirugía, ya que él, el cirujano o su familia consideran que lo ayudará. 


¿Son problemas psicológicos 
los que producen psicopatología? 

Con el concepto equivocado de que la mente y el cuerpo son cosas distintas, algu¬ 
nas escuelas plantearon que la patología se podría separar según su causa. En la 
actualidad se sabe que muchos trastornos del resto de la medicina provocan alte¬ 
raciones antes consideradas como de origen psicológico, como una infección por 
estreptococo, que provoca labilidad emocional, angustia de separación, terrores 
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nocturnos, rituales obsesivo-compulsivos, alteraciones cognitivas, conducta 
oposicionista e hiperactividad. 14 Lo opuesto también es cierto: condiciones vi- 
venciales extremas como estrés postraumático pueden provocar epilepsia. Lo 
que está claro es que la psicopatología es producto de causas biológicas, psíqui¬ 
cas y sociales. Por ejemplo, se sabe que la herencia en algunos tipos de depresión 
es menos importante que las circunstancias negativas acumuladas; o sea, que ase¬ 
gurar una sola etiología por lo general conduce a tratamientos y conclusiones 
equivocadas. 


PERMANENCIA DE LAS MANIFESTACIONES 


Algunas manifestaciones son breves y se les llama situacionales, como una ex¬ 
plosión temperamental, mientras que otras son permanentes y se les llama ras¬ 
gos, como el retardo mental. 

Cuando las manifestaciones mentales rebasan ciertos límites por su duración, 
intensidad, momento y provocan desadaptación, entonces se consideran patoló¬ 
gicas; por ejemplo, cualquier duelo que se prolongue más allá de un periodo razo¬ 
nable es desadaptativo para el sujeto, así como lo contrario, un sujeto que no ten¬ 
ga duelo por el fallecimiento de un familiar muy cercano. 

El temperamento como conjunto no es inmutable como en otro tiempo se cre¬ 
yó, pero algunas de sus cualidades se mantienen aceptablemente con el paso del 
tiempo, como la tenacidad, la búsqueda de novedades y el mantenerse abierto a 
nuevas experiencias. La personalidad es semejante, por eso algunos rasgos como 
introversión, extroversión, neuroticismo, son dimensiones bastante estables de 
la personalidad, mientras que otros son fácilmente cambiables. Algunos tipos de 
inteligencia parecen ser bastante estables. 14 


IMPACTO DE LOS TRASTORNOS MENTALES 
SOBRE EL RESTO DEL ORGANISMO 


Los síntomas mentales no sólo permanecen en la esfera psíquica, sino que desa¬ 
rrollan cambios en el sueño, en la alimentación, en el deseo sexual, en las habili¬ 
dades básicas, como autocuidado, agresividad, capacidad de concentración, 
perseverancia, disposición personal y laboral, aislamiento, explosiones tempera¬ 
mentales, relación con los demás, como la familia, el cuidado de los hijos, perma¬ 
nencia en un trabajo o escuela y red social en sentido extenso; así, parte del trata¬ 
miento está encaminada a una readaptación psicosocial del sujeto. Por ejemplo, 
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se sabe que los deprimidos descuidan su salud: si son diabéticos no toman bien 
sus medicamentos, si tienen una deuda no les importa pagarla, hechos que afecta¬ 
rán severamente al paciente y a su familia. 


¿CÓMO ENTENDER LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS? 


Como toda profesión, la psicología y la psiquiatría requieren un largo proceso de 
aprendizaje para interpretar las manifestaciones morbosas; no resulta fácil com¬ 
prender lo que el paciente quiere señalar cuando dice que: “él no es él”, de manera 
que no se podrá hacer un diagnóstico con tan sólo leer esta obra. Se requiere eva¬ 
luar a muchos pacientes para entenderlos apropiadamente y también se sabe que 
los profesionistas tienen diferentes capacidades; algunos terapeutas tienen gra¬ 
ves dificultades para establecer un vínculo terapéutico útil, mientras que otros lo 
realizan con gran facilidad. 

Se sabe que cuando aplicamos ciertos tratamientos, tenemos una inclinación 
especial para ver los signos y síntomas que más nos interesan y con ello entender 
la patología, fenómeno conocido como percepción encauzada por un concep¬ 
to. Esta condición es parte de la forma de funcionar de nuestro aparato mental y 
se aplica en la psicoterapia cognitivo-conductual. 

Otro aspecto muy importante es que los conceptos sobre psicopatología impli¬ 
can una variación en su cantidad que en determinado momento llega a ser un tras¬ 
torno, o sea, una alteración cualitativa, de manera que pasa de alteraciones prácti¬ 
camente imperceptibles y parte de las variaciones entre las personas, hasta 
cambios muy notorios, como el insomnio, la amnesia o las alucinaciones. 


MÚLTIPLES CAUSAS 


Nunca estará de más subrayar que las alteraciones mentales obedecen a múltiples 
causas o factores y están lejos de explicarse tan sólo por las vivencias del sujeto; 
según el caso pueden ser conscientes o inconscientes. Los factores hormonales, 
bioquímicos, la destrucción neuronal, la persistencia de núcleos cerebrales* que 
debieron haber sufrido apoptosis, infecciones, tóxicos, drogas, vivencias y el 
aprendizaje individual y social forman parte de una multiplicidad de elementos 
no sólo de la patología, sino también de la historia de cada individuo, y en ciertas 
circunstancias van a provocar un comportamiento desadaptativo debido a las ma- 


* Para localizar las áreas de Brodmann y los núcleos cerebrales se recomienda consul¬ 
tar el capítulo 18 . 
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nifestaciones psicopatológicas correspondientes. Por ello no es de extrañar que 
70% de los tumores cerebrales manifiesten psicopatología, y con frecuencia sean 
las manifestaciones mentales que inician y dominan el cuadro clínico. 15 

La psicopatología es una condición dinámica en la mayoría de los trastornos 
mentales; la variación es frecuente, pasando por procesos muy complejos tanto 
vivenciales como condiciones orgánicas pasajeras o momentáneas que provocan 
un cambio significativo de un momento a otro. No obstante, conserva una deter¬ 
minada constante, ya que de otra manera aquéllos no se diagnosticarían, como 
sucede con los estados confusionales o el trastorno bipolar, y en ellos se gestan 
procesos bioquímicos, psíquicos (conscientes e inconscientes), culturales y cir¬ 
cunstanciales, entre otros. 


INCONGRUENCIA ENTRE TEORÍA Y PRÁCTICA 

Estudios realizados desde diferentes orientaciones terapéuticas muestran una 
grave incongruencia entre lo que se escribe, lo que se cree, la práctica cotidiana 
y los resultados basados en evidencias. 16 

Muchas de las aproximaciones teóricas en psicoterapia tienen una grave inca¬ 
pacidad para describir en qué consiste cada alteración, y ello dificulta tanto la 
comunicación entre los colegas como el establecimiento de una alianza terapéuti¬ 
ca con el paciente que le permita ver claro cuál es la dificultad que provoca que 
se sienta así; ello obstaculiza también el explorar con eficiencia las ideas y los 
sentimientos del paciente. 16 
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Conciencia 


La conciencia es una función del cerebro por medio de la cual nos percatamos de 
los acontecimientos externos e internos; o sea, nos damos cuenta del mundo y de 
nosotros mismos. Lo percibido bajo esta condición lo podemos registrar, asociar 
con experiencias pasadas de manera congruente, y guardar memoria de ello y de 
los estados emocionales implicados, lo que nos permite responder con oportuni¬ 
dad y coherencia a las necesidades y requerimientos del medio ambiente. Esta 
capacidad nos adapta a las diferentes situaciones, pero también nos asegura nues¬ 
tra autonomía y libertad, así como el papel activo que cada individuo tiene en la 
organización y el descubrimiento de sí mismo, y con ello va construyendo la rea¬ 
lidad de su mundo. En palabras de Ey: 1 “El sujeto dispone de su mundo y de su 
representación al hacerse consciente”. 

Aunque no existe consenso entre los investigadores, algunas definiciones inte¬ 
resantes son: “Es la creencia que nos hace sentir que la imagen es un signo de otra 
cosa que no es ella” 2 y “El funcionamiento integrado de un mecanismo de percep¬ 
ción de los objetos mentales y de la vigilancia de su encadenamiento”. 3 Pero para 
la psicopatología práctica estos conceptos no son muy útiles. 


CAMPO DE LA CONCIENCIA 

Es el área que nuestra percepción, atención, memoria y otras funciones psíquicas 
básicas articula para ordenar la realidad que debe entrar en el espacio de nuestra 
representación. 


17 
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Como la conciencia es una entidad compleja, requiere el buen funcionamiento 
de varios procesos mentales básicos para lograr estados como la vigilia, el sueño, 
la atención, la concentración y la percepción, entre otros. Así que para un buen 
estado de alerta se requiere en principio un buen funcionamiento de la conciencia, 
ya que bajo estas características el individuo tiene la flexibilidad suficiente para 
cambiar su concentración de un tópico a otro, así como para responder adecuada¬ 
mente a las exigencias ambientales. Durante el estado de alerta la psique se infor¬ 
ma del flujo de eventos que acontecen instante a instante en el campo perceptivo 
elegido, tanto interno como externo, y por lo tanto toma conocimiento de ello. 
La conciencia se considera además como la sucesión de las imágenes de una esce¬ 
na que nuestra mente organiza y proyecta continuamente para un espectador úni¬ 
co, constituido por nosotros mismos. 4 


Variaciones normales del estado de conciencia 

La conciencia no es un fenómeno estático, sino una secuencia de estados en cons¬ 
tante cambio que avanzan, pasan y se suceden unos a otros, pero tampoco es un 
fenómeno “todo o nada”. Durante la vigilia el estado de conciencia oscila desde 
un elevado grado de concentración hasta una completa relajación, distracción o 
somnolencia; durante el dormir pasa por diferentes etapas, lo que quiere decir que 
la conciencia se desplaza por distintos niveles en el transcurso de las 24 h como 
ritmo circadiano, pero también infradiano (más de 24 h) y ultradiano (menos 
de 24 h), donde existe una evidente correlación entre los niveles de conciencia 
y los parámetros fisiológicos como el EEG, 5 la resonancia nuclear magnética 
funcional, la tomografía por emisión de positrones y otros instrumentos, así como 
por los procesos corporales periféricos y los cambios hormonales. No obstante, 
la conciencia sólo puede explorarse ampliamente durante el estado de vigilia, ya 
que dormido, en cualquiera de sus etapas, no es posible su valoración y para ello 
se tendría que despertar al sujeto. 

La claridad de conciencia se ha considerado similar al estado de alerta, donde 
la capacidad de aprendizaje y atención es óptima y el individuo tiene una buena 
aptitud perceptiva y cognoscitiva; en dicho estado puede hacer un esfuerzo para 
concentrarse y obtener un elevado grado de conocimiento y memoria. 

Esta condición incluye al recién nacido, al anciano y al ciego; cada uno de ellos 
percibe el mundo y a sí mismo con los canales y la experiencia que tiene, y tanto 
en uno como en otro puede alterarse la conciencia, provocando los síndromes tí¬ 
picos que se describen a continuación y que se llaman trastornos de la conciencia. 
O sea, en un buen estado de conciencia el individuo experimenta, está lúcido, 
atiende, percibe, se comunica, reacciona a los estímulos ambientales, está orien¬ 
tado y tiene voluntad. 
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Cuadro 2-1. Estados de conciencia 

A. Estados confusionales 

a. Obnubilación de la conciencia 

b. Estupor o sopor 

B. Estados inconscientes 

a. Precoma 

b. Coma 


A diferencia de los idiomas inglés y alemán, en español se usan los verbos ser 
y estar de manera distinta; así, estar consciente es similar a los estados de la con¬ 
ciencia o alerta, en tanto que ser consciente lo es al sentido de saber lo que se está 
haciendo. Por ello, cuando un individuo está inconsciente, significa que está 
“desmayado”, no responde a los estímulos, en tanto que si es inconsciente, signi¬ 
fica que no se percata de que su conducta responde a pulsiones o condiciones que 
no logra entender, pero su estado de alerta está íntegro. Esta separación por medio 
de un verbo que no existe en los países que mayor literatura aportan respecto a 
la psicopatología señala desde el principio una dificultad sobre los manuales que 
se encuentran más en uso; sin embargo, trataremos de evitarla. 


Trastornos globales de la conciencia 

Se dividen en cuantitativos y cualitativos y se pueden combinar o sobreponer 
(cuadro 2-1). 


Variaciones patológicas del estado de conciencia 

Estas alteraciones se presentan por lesiones de partes del cerebro, como el cuerpo 
calloso y áreas de asociación, en especial el lóbulo parietal y temporal, pero tam¬ 
bién por alteraciones metabólicas, sobredosis de drogas o fármacos. 


Conciencia parcial 

Puede haber también una co-conciencia o conciencia múltiple, lo que pasa en al¬ 
gunas lesiones cerebrales. Por ejemplo, cuando una persona con comisurotomía 
(se le corta parte del cuerpo calloso como tratamiento para la epilepsia) dice que 
no ha percibido un estímulo con el ojo que tiene afectada la vía que conduce a 
la corteza visual, actúa parcialmente como si lo hubiera experimentado; al mos- 
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trarle una imagen de una mujer desnuda dice que no ha visto nada, pero después 
comenta: “¡Vaya imágenes que tiene!” En el síndrome de heminegligencia, que 
se describe más adelante, el paciente no puede percibir la mitad del espacio visual 
contralateral a la visión; cuando se le presentan dos casas, una completa (“que sí 
ve”) y otra parcialmente destruida por las llamas (“que no ve”), dice que las dos 
son iguales, pero cuando se le pregunta que en cuál de las casas quisiera vivir, 
contesta que en la que está completa. 

Los pacientes que tienen una lesión cerebral en el área visual primaria (Brod- 
mann 17) no pueden ver, pero perciben que algo emocionalmente importante se 
les presenta ante la vista, y los parámetros del sistema nervioso autónomo (como 
sudoración y frecuencia cardiaca) se modifican, ya que las fibras que van del ojo 
al núcleo amigdalino están íntegras. Esto se llama blindsight. 6 

Hiperalerta 

También se le ha llamado estado de hipervigilia y en esta condición se percibe 
al paciente con una capacidad por arriba del promedio para concentrarse y enten¬ 
der las cosas; no obstante, cuando se le evalúa objetivamente con pruebas especí¬ 
ficas no se confirma esta capacidad. Se presenta sobre todo en hipomanía y ma¬ 
nía, pero con mayor frecuencia con el abuso de anfetamínicos y cocaína. 


TRASTORNOS CUANTITATIVOS DE LA CONCIENCIA 


Solamente los estados confusionales son susceptibles de explorarse desde el pun¬ 
to de vista de la psicopatología, por ello corresponden al psiquiatra o al psicólogo. 
En los estados inconscientes es imposible hablar de fenómenos psíquicos, ya que 
en caso de existir funcionamiento de la mente, no es posible explorarlo por los 
medios a nuestro alcance, así que interviene el psiquiatra con sus conocimientos 
de medicina y neurología. Por ello son estos especialistas (médicos y neurólogos) 
los que se encargan de manejar los estados inconscientes que se describen en sus 
textos; aquí sólo se revisarán de manera superficial. 

Las funciones que se afectan bajo los estados confusionales son: 

a. Perceptiva. La información que proviene de los órganos de los sentidos, 
así como del interior del cuerpo, no se percibe con suficiente nitidez y vera¬ 
cidad. Aquí además se altera la atención y concentración, de manera que el 
individuo es incapaz de mantener fija la atención y no logra concentrarse 
durante un tiempo adecuado. 

b. Integrativa y mnémica. Esta función depende parcialmente de la percepti¬ 
va, ya que es la capacidad de asociar los eventos percibidos con los estados 
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emocionales y sus experiencias pasadas, así de como guardar memoria de 
ellas; cuando ésta se altera, la ubicación espacio-temporal y situacional 
también se afecta. Es importante tomar en cuenta que estas manifestaciones 
aisladas pueden estar presentes en algunos trastornos mentales que no im¬ 
plican una alteración del estado de conciencia, así que no son los únicos ele¬ 
mentos para el diagnóstico de los trastornos de conciencia, sino que se re¬ 
quiere la presencia de los demás. 

c. Ejecutiva. Esta función depende en parte de las anteriores y es en particular 
la vía motora y su destreza lo que se afecta, ya que el individuo no responde 
en el momento adecuado y tampoco expresa espontáneamente sus necesi¬ 
dades. 

d. Experiencial. En el estado confusional existe además una desestructura¬ 
ción de la conciencia y se presenta un desdoblamiento de las experiencias; 
por un lado el sujeto percibe las experiencias reales además de las alteradas, 
y ambas se confunden con ilusiones e imaginaciones, dando como resultado 
una idea poco clara de lo que sucede. También se alteran los estados de áni¬ 
mo, por ello la afectividad del individuo no es congruente con los estímulos 
externos. Y por lo tanto se altera la memoria que guarda todos estos sucesos, 
y en consecuencia su experiencia global. 

Al afectarse estas funciones el sujeto no puede orientarse en las cuatro esferas que 
le permiten una adecuada información para actuar: tiempo, espacio, persona y si¬ 
tuación. Para mayor información consulte el Capítulo 3. 

En un estado confusional la memoria se afecta, así que el individuo no sabe 
si desayunó, se bañó o tuvo visitas. Pueden presentarse además falsos reconoci¬ 
mientos: el individuo confunde a una persona con otra, puede pensar que el mé¬ 
dico es su jefe de oficina, lo cual lo conduce a una desorientación situacional. 
Al no percatarse de que está frente a un interrogatorio médico, puede creer que 
está en su trabajo, frente a un juez, con unos amigos o en alguna otra situación. 

Los trastornos de conciencia por lo general son transitorios. De un nivel puede 
pasarse a otro, así como a la inconsciencia; duran unos días y en su mayoría son 
de origen orgánico y excepcionalmente psíquico; su etiología por lo tanto es in¬ 
fecciosa, tóxica, tumoral, traumática, vascular y metabólica, entre otras. Esto 
quiere decir que por algún mecanismo se altera la función cerebral, anatómica, 
bioquímica o fisiológicamente, ya sea dentro del cerebro (como es el caso de un 
golpe en la cabeza) o extracerebral (como un trastorno hepático o una intoxica¬ 
ción por depresores del sistema nervioso central). En todos estos casos el psiquia¬ 
tra actúa como médico, distinguiendo esta condición de otras de origen psíquico 
postraumático, y se auxilia de un médico internista o neurólogo para el adecuado 
tratamiento. En todos ellos el médico debe actuar con rapidez, ya que los estados 
de conciencia puede agravarse y conducir a la muerte o a trastornos incapacitan- 
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tes permanentes; a pesar de ello, muchos estados confusionales desaparecen sin 
conocerse con certeza su etiología, por ello es de vital importancia aplicar las me¬ 
didas conservadoras y de soporte más pertinentes. 

Los estados confusionales pueden ser simples, o sea, cuando aparecen sólo 
los síntomas deficitarios o negativos, como los arriba enunciados, o bien produc¬ 
tivos, cuando están presentes alucinaciones e ideas delirantes, llamándose enton¬ 
ces estados confusooniroides, y se describen en el apartado de trastornos cuali¬ 
tativos de la conciencia. 


Estados confusionales 

Explorar las condiciones mentales de los sujetos bajo esta patología sólo puede 
realizarse cuando el individuo está en vigilia; como ya se señaló, en un estado 
confusional se abaten las capacidades de percepción, integración y respuesta, lo 
que incluye la reflexión, el análisis, el juicio y la inhibición. Existe una propor¬ 
ción directa entre la magnitud de los trastornos anatómicos, bioquímicos o fisio¬ 
lógicos, y la intensidad de la alteración de la conciencia; y va desde una leve dis¬ 
minución del estado de alerta (como sucede después de una abundante comida) 
hasta el coma profundo, donde el sujeto no responde a los estímulos por más enér¬ 
gicos y dolorosos que éstos sean. 

La profundidad de los estados confusionales se dividen en dos niveles: el pri¬ 
mero y más superficial es la obnubilación de la conciencia, en tanto que el estupor 
involucra una alteración más profunda y con mayor afectación de las funciones 
mentales. 

Por lo general la alteración comienza muy superficial: el sujeto se percata de 
que algo no está bien, percibe que sus capacidades no están del todo allí, se siente 
como si su estado de alerta no fuera óptimo y pudiera cometer cualquier tontería 
por descuido. 

Caso clínico 

Siento como que no estuviera al 100% en mí, como “ido”, como cuando alguien 
toca en una casa para cerciorarse de que está habitada; de esa manera tengo que 
interrogarme a cada rato si estoy consciente de lo que hago. 


Obnubilación o enturbiamiento de la conciencia 

En esta condición se presenta una disminución del estado de alerta, los procesos 
mentales y la asociación entre ellos se abaten. Se entorpece la percepción y el 
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individuo no puede centrar por mucho tiempo su atención de manera selectiva, 
por ello tiene graves errores de juicio y omisiones. La espontaneidad de su con¬ 
ducta disminuye. Su pensamiento, y por lo tanto su discurso se interrumpen, se 
fragmentan y no llega a concluir una idea; su asociación mental es errática, lo que 
se manifiesta en sus respuestas y por ello su conducta global está alterada; el len¬ 
guaje es incoherente e incongruente. 

El individuo está somnoliento, con tendencia a dormir, apático y aletargado. 
A menudo expresa su perplejidad preguntando: “¿Que ocurre?”, “Explíqueme 
lo que pasa.” 

Puede caminar y conducirse siempre y cuando las exigencias del medio am¬ 
biente no sean importantes; se muestra distraído, con periodos de mutismo, au¬ 
sente, ensimismado, con embotamiento mental, tiene una mirada extraviada y va¬ 
cía, sus movimientos son lentos, torpes e imprecisos. Entiende indicaciones 
sencillas como: “Tome asiento”, “Enseñe la lengua”, y su desorientación en las 
cuatro esferas es parcial. Esta condición se presenta usualmente bajo intoxicacio¬ 
nes leves, estados de fatiga intensa, cefalea, experiencia psíquica postraumática, 
trastornos del pensamiento por la desintegración yóica como alucinaciones, ideas 
delirantes o hipnosis superficial. 


Estupor o sopor 

Es una afectación del estado de conciencia más profunda que la obnubilación, de 
manera que el paciente tiene mayor somnolencia; sólo se le puede despertar cuan¬ 
do se le aplica un estímulo de regular a intensa magnitud; la articulación verbal 
está muy afectada, lenguaje farfullante (parecido a estar borracho), como un 
murmullo y casi no se le entiende. Los reflejos osteotendinosos se conservan, 
pero el tono muscular está disminuido, así como el reflejo nauseoso y el tusivo. 
La forma de responder es más lenta, errática y torpe que bajo la obnubilación, 
existe mayor apatía y letargo; está mal orientado, la percepción es poco nítida, 
puede presentarse tendencias a la fuga o agresividad, tiene pocos movimientos 
espontáneos, casi no se levanta y camina, salvo en condiciones de crisis o amena¬ 
za; responde verbalmente muy poco y no hace preguntas por iniciativa propia. 
Corrige poco su posición corporal y se le tiene que asistir en sus necesidades ele¬ 
mentales, como comer, limpieza y arreglo personal. 

En el estupor catatónico existe además flexibilidad cérea que alterna con exci¬ 
tación psicomotora e incluye negativismo, mutismo, estereotipias y manierismos. 

En el estupor depresivo existen indicios de una depresión como la facies, pér¬ 
dida previa de interés, ideas delirantes depresivas, pensamientos suicidas o de 
muerte. Para mayor información de los trastornos motores, consulte el Capítulo 
14, acerca de psicomotricidad. 
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El estupor hipnótico se presenta en un estado profundo de hipnosis. 


Estados inconscientes 

En estas condiciones no es posible la exploración psíquica, ya que las funciones 
mentales están abolidas; por lo tanto, la exploración es desde el punto de vista de 
la medicina interna y la neurología. 

a. Precoma. El individuo sólo responde con movimientos mínimos de protec¬ 
ción para evitar un estímulo doloroso, pero nunca llega a despertar. Algunos 
reflejos osteotendinosos y dérmicos se extinguen, el tono muscular está 
muy abatido, pero todavía se conservan los reflejos centrales, pupilares a 
la luz y el corneal, así como la respuesta al dolor intenso. 

b. Coma. El individuo no reacciona ni siquiera con estímulos dolorosos inten¬ 
sos, y en el coma profundo el bloqueo de los reflejos es total. Existen varia¬ 
ciones en la frecuencia respiratoria y periodos de apnea, ya que el sistema 
nervioso autónomo puede estar comprometido. 


TRASTORNOS CUALITATIVOS DE LA CONCIENCIA 
Estado oniroide u oneirismo 

Es la manifestación psicótica, o sea, delirante y alucinatoria de los estados confu- 
sionales y no puede darse independientemente de ellos. El estado oniroide es el 
aspecto productivo, en tanto que la confusión mental es el negativo o deficitario. 

Se caracteriza por alucinaciones intermitentes de predominio visual, pero pue¬ 
den ser auditivas o cenestésicas. Tanto las ideas delirantes como las alucinaciones 
son experimentadas con mucha intensidad, por ello la conducta tiene como fin 
defenderse de las amenazas, luchar contra agresiones o involucrarse en vivencias 
místicas. 

En el estado oniroide las percepciones son caóticas, aparecen una tras otra sin 
relación apropiada; bajo esa influencia el individuo se preocupa por su profesión 
y ejecuta las acciones que involucran su trabajo cotidiano (delirio profesional): 
si es zapatero simula estar pegando o clavando una suela, si es chofer ejecuta las 
acciones propias del trabajador del volante. En esta condición el individuo relata, 
gesticula o actúa como si de verdad tuviera martillo y clavos, o como si estuviera 
en un automóvil o camión. 

Las alucinaciones a menudo son terroríficas, visiones espantosas, zoopsias, 
parajes destruidos y desolados, en cuyo caso el individuo puede echar a correr, 
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huyendo sin la menor precaución, atropellando a quien esté a su paso, agredién¬ 
dose a sí mismo o a los demás. Por el contrario, las percepciones delirantes y alu- 
cinatorias pueden ser muy agradables, como una experiencia mística o erótica. 
Embelesado en ocasiones y aterrorizado en otras, el individuo no siempre comen¬ 
ta en ese momento lo que percibe, pero lo hace después que ha pasado el trastorno, 
y algunos permanecen por largo tiempo bajo la influencia de tales experiencias 
y con un relativo convencimiento de la realidad de aquellas percepciones. Estos 
trastornos se observan con frecuencia después de una anestesia general, quedán¬ 
dose los pacientes con la idea de que fueron violados o juzgados, que encontraron 
a Dios o al diablo, etc. Excepcionalmente puede estructurarse un delirio crónico 
o un estado confusional crónico. 


Delirium o estado delirante 

Es una condición de corta duración (menos de una semana), con síntomas fluc- 
tuantes, con periodos lúcidos de predominio matutino, donde coinciden tanto el 
estado confusional como el oniroide. El paciente tiene grave dificultad para man¬ 
tener fija la atención en los estímulos externos, el pensamiento está desorgani¬ 
zado y el lenguaje es incongruente; existe desorientación parcial o total en tiem¬ 
po, lugar y situación; puede haber bradipsiquia o taquipsiquia. El sujeto pide 
ayuda, maldice y se queja según las percepciones que tenga en ese momento. 
Como presenta falsos reconocimientos, puede pensar que está en una oficina, 
iglesia, cárcel o su casa. Puede tener además disnomia y disgrafía. Se le puede 
inducir alucinaciones visuales presentándole una hoja en blanco para que la lea, 
o que en los pliegues de la ropa vea animales que se arrastran. La alteración del 
ciclo sueño-vigilia es importante, de manera que durante la noche puede estar 
muy agitado y sin dormir. Están presentes trastornos vegetativos como sudora- 
ción, taquicardia, temblor, hipertermia, enrojecimiento de la piel y seborrea. 

Son muy frecuentes y cambiantes los trastornos emocionales como ansiedad, 
euforia, miedo, depresión, irritabilidad, furia o apatía. Cuando el delirium por al¬ 
cohol no se trata de manera oportuna puede conducir a una demencia o a un sín¬ 
drome amnésico u orgánico de la personalidad. 

Etiología 

El delirium es más frecuente en los extremos de la vida (niñez y ancianidad); las 
causas principales son cambios directos o indirectos que alteran el funcionamien¬ 
to global del cerebro, como infecciones, después de un traumatismo craneoence- 
fálico, alteraciones metabólicas como hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia, alte¬ 
raciones en el equilibrio ácido-base, afecciones hepáticas o renales, deficiencia 
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de tiamina después de una anestesia general o intervención quirúrgica, intoxica¬ 
ciones por diferentes sustancias depresoras, como el alcohol, o estimulantes del 
sistema nervioso central, además de sobredosis por anticolinérgicos muscaríni- 
cos (en los que se incluyen los antidepresivos tricíclicos, atropina, escopolamina, 
hongos venenosos, entre otros), encefalopatía hipertensiva después de una crisis 
convulsiva en donde se le da el nombre de estado crepuscular. Algunas lesiones 
del lóbulo parietal derecho y de la parte inferomedial del lóbulo occipital provo¬ 
can también este cuadro. De manera excepcional se presenta en esquizofrenia, 
trastorno bipolar, brote psicótico en débil mental y vivencia traumática. 


Psicosis confusoonírica 

Aquí también se presenta tanto el estado confusional como el oniroide, o sea, es 
la encefalopatía de Wernicke; esta alteración se produce por la ingestión cróni¬ 
ca y elevada de alcohol. Existe también una hipovitaminosis del complejo B, 
principalmente tiamina, presentándose polineuropatía periférica que se mani¬ 
fiesta por ataxia cerebelosa, parálisis ocular, nistagmo, algias, paresias, pareste¬ 
sias y miopatía. Estas manifestaciones son el cuadro agudo que decrece paulati¬ 
namente, permaneciendo el síndrome amnésico alcohólico o síndrome de 
Korsakoff, el cual puede instalarse indefinidamente cuando no se administra con 
oportunidad complejo vitamínico B. 
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Orientación 


Es la capacidad que le permite al individuo percatarse de en dónde se ubica, el 
instante que vive, en qué situación se encuentra y quién es él; es una habilidad 
específica o parcial de la conciencia. 

La orientación necesita para su desempeño un estado claro de conciencia, 
apropiada percepción, integridad en los órganos de los sentidos, inteligencia, me¬ 
moria y comprensión; por ello cualquier afección en las áreas cerebrales y extra¬ 
cerebrales puede involucrar un trastorno en la orientación. 

La alteración en estas cuatro esferas de orientación, lo mismo que en otros as¬ 
pectos de la psicopatología, van desde variaciones ligeras que se presentan como 
parte del ritmo circadiano, hasta ideas delirantes muy extravagantes, y se descri¬ 
ben con mayor detalle en los capítulos correspondientes. 

Conforme el funcionamiento cerebral se va afectando, comienza trastornando 
la orientación en tiempo, en seguida la situacional, después la de lugar o espa¬ 
cio y finalmente la personal o autopsíquica; una afectación en esta última esfera 
habla de una patología importante. 

Si bien es cierto que los trastornos en las áreas de orientación pueden aparecer 
separados cuando el inicio es paulatino, lo más común es que se presenten juntos, 
sobre todo cuando la patología es importante. 

Cada una de estas afecciones se puede presentar en diversos grados, como des¬ 
orientación importante en tiempo, pero moderada en espacio y ligera en situa¬ 
ción. Por otro lado, el estado de orientación no es estable en un mismo paciente, 
sino que oscila hacia la mejoría o el empeoramiento; por ello permanece orienta¬ 
do en un tiempo y después ya no lo estará. Una incapacidad significativa en cual- 
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quiera de estas áreas provoca que el sujeto tenga graves dificultades para resolver 
sus problemas cotidianos. 

Como ya se dijo, las áreas de orientación en tiempo y espacio son las más frági¬ 
les, como cuando un individuo normal se despierta durante el día y no puede reco¬ 
nocer si está amaneciendo o anocheciendo, o como cuando se despierta en un ho¬ 
tel y no reconoce bien el sitio, en breve se orienta, ubicándose adecuadamente en 
estas dos esferas. Algunas condiciones contribuyen a la falta de orientación, 
como el agotamiento físico o mental, las emociones intensas, los fármacos y las 
enfermedades. Pero en lo que concierne a la orientación en persona y situación, 
sólo se altera en los estados confusionales, psicosis, trastornos de personalidad, 
crisis de pánico, demencia y síndromes amnésicos, entre otros. 

Los trastornos de orientación también se dividen en: 

a. Agudos, que se producen por una perturbación metabólica pasajera o trau¬ 
mática, por lo general son fugaces y cambiantes. 

b. Crónicos, que se asocian con las demencias, lesiones cerebrales y psicosis 
como la esquizofrenia, en donde se modifican por las alucinaciones e ideas 
delirantes, y debido a que el individuo las percibe constantemente, las asi¬ 
mila a conceptos y vivencias propias, y construye un mundo imaginario que 
puede llegar a ser permanente. 


DESREALIZACIÓN 


Es un trastorno muy común y a menudo se asocia con despersonalización, en don¬ 
de las cosas, las personas y el tiempo se perciben irreales o extraños; el mundo 
se experimenta distante, envuelto en bruma, con una luminosidad especial, como 
si fuera un sueño. También se percibe el sujeto como si estuviera fuera de su cuer¬ 
po, mirándose a sí mismo a cierta distancia y con poca capacidad para modificar 
lo que está sucediendo, como si un sistema automático tomara el control de todas 
las cosas y fueran ejecutadas por “algo o alguien”; con frecuencia perciben esto 
tradicionalmente como experiencia religiosa, el Tao, o recientemente provocado 
por extraterrestres. Cuando la experiencia es egosintónica (o sea, que va de 
acuerdo con su YO) no busca ayuda y puede ser parte de su vida; pero cuando 
provoca ansiedad, sensación de que enloquecerá, se desmayará o se quedará ca¬ 
minando por siempre en las calles, perdido, entonces recurre a un tratamiento. A 
menudo los pacientes confunden esta experiencia con “desmayo”. Es muy co¬ 
mún con el uso de cannabis, depresión, pánico, etc. 

Este fenómeno no es una alucinación, ya que el individuo puede ver la forma, 
el color y la textura tal como son, así que reconoce la casa, la escuela y el trabajo, 
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pero con una apariencia anormal, peculiar o extraordinaria. El entorno pierde ve¬ 
racidad, de manera que en casos extremos puede sentir que está en un teatro o en 
un estudio cinematográfico en donde las casas y los edificios sólo tienen la facha¬ 
da, pura utilería, los árboles son de plástico y las nubes de algodón. 

Caso 1 . Un paciente internado en el hospital psiquiátrico señalaba que ya no 
quería participar en la película, que no deseaba recibir pago alguno y que lo deja¬ 
ran ir a su casa; además afirmaba que había visto a varios actores norteamericanos 
en el comedor. 

Esta desrealización también puede concebirse como un trastorno en la percep¬ 
ción (ver el Capítulo 4). 


TIEMPO 


En el transcurso de los siglos el hombre ha elaborado diferentes aparatos para me¬ 
dir el tiempo; ello permite que nos coordinemos con las demás personas para en¬ 
contrarnos en esta dimensión que es el tiempo. 

Existen dos formas básicas de percibir el tiempo: la primera son los ritmos bio¬ 
lógicos, o sea el tiempo del cuerpo, y la segunda es la conciencia del tiempo o el 
tiempo de la mente, 1 que tiene sus propias subdivisiones. 


Ritmos biológicos 

La conducta de los seres vivos es repetitiva y muchos cambios son predecibles 
en el tiempo. Casi todos los organismos ajustan la mayoría de sus funciones fisio¬ 
lógicas y de comportamiento a los ciclos diarios (circadianos), de minutos a ho¬ 
ras (ultradianos), mientras que otros son mensuales o anuales (infradianos), a 
eso se le llama cronobiología. 

Los ritmos biológicos son por lo regular inconscientes, básicos para la vida y 
pertenecen a las funciones reguladas por el sistema nervioso autónomo; una bue¬ 
na parte están relacionados con la luz y la oscuridad, como el sueño y la vigilia, 
que es uno de los ritmos más aparentes. También participan en la periodicidad 
hormonas como el cortisol, que es más elevado durante las primeras horas del día 
(5:00 a 6:00 a.m.), la melatonina, que se produce en la glándula pineal y se incre¬ 
menta cuando la luz disminuye, observándose la mayor elevación entre las 2:00 
y las 4:00 a.m. En los ancianos se va lesionando la pineal y se calcifica, con lo 
que se abate la producción de melatonina que provoca insomnio. La temperatura 
corporal, la secreción urinaria, la presión sanguínea, entre otros factores, se mo¬ 
difican rítmicamente durante las 24 h. Algunos ritmos son respuestas pasivas a 
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la iluminación, mientras que otros están gobernados en el hipotálamo, principal¬ 
mente por el núcleo supraquiasmático, y se les llama relojes biológicos. El sueño 
REM (ver el Capítulo 17) se presenta cada 90 min y al parecer durante la vigilia 
se mantiene como pulsiones por la comida y la sexualidad; el periodo menstrual 
sigue los ciclos lunares y en algunos animales se presentan ritmos infradianos 
anuales (circanuales) como la invernación y la migración. 

Algunas enfermedades mentales siguen ciertos patrones circadianos, entre 
ellas la depresión, que es peor durante la mañana y menor durante la tarde o no¬ 
che. Se sabe que más esquizofrénicos nacen en los meses de febrero y marzo que 
en los demás periodos del año. Algunos pacientes con trastorno bipolar presentan 
sus crisis con cierta regularidad cada año. Algunos animales de laboratorio que 
nacen durante el verano llegan a la pubertad a menor edad que los que nacen en 
invierno. De manera que está claro que los ritmos biológicos modifican tanto la 
conducta normal como la patológica. 

Hasta la fecha no se sabe de qué manera la alteración de los ritmos biológicos 
afecta la conciencia del tiempo en el ser humano. 


Conciencia del tiempo 

Se refiere al tiempo de nuestra mente y se divide en: 

Memoria cronológica 

Nos permite poner orden en la línea de los hechos, para saber qué fue primero, 
al mismo tiempo o después. 

Paso del tiempo 

A pesar de que lo medimos en horas, en ocasiones nos puede parecer que la misma 
cantidad transcurre muy lentamente y en otras con mucha rapidez; casi nunca una 
hora se experimenta de la misma magnitud que otra, y en esa percepción participa 
en buena parte nuestro aparato mental y en particular nuestras emociones y la 
concentración. Cuando esperamos una cosa en especial, el tiempo se nos hace 
eterno, sobre todo si tenemos una necesidad importante que satisfacer con ella. 

Esto quiere decir que las horas no se perciben como trozos del mismo tamaño, 
a diferencia de la visión, en donde nos queda claro el tamaño de una porción o 
de un tabique que siempre es el mismo a pesar de la perspectiva. No obstante que 
el ángulo de la distancia entre una hora y la siguiente en la carátula del reloj es 
la misma, lo mismo sucede con los metros o kilómetros: uno sabe la distancia, 
pero cuando los camina en diversas circunstancias, la experiencia de la distancia 
puede modificarse. 
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Tiempo por eventos 

Otra forma de organizar el tiempo es separarlo por eventos, por unidades que 
nuestra mente asegura que tienen un principio y un fin; por ejemplo: el Siglo de 
las Luces, la Decena Trágica, la Edad de Oro, el Siglo de Pericles, etc. Esto permi¬ 
te a nuestro aparato mental manejar el tiempo en fragmentos más accesibles, así 
como utilizarlos como conceptos respecto a los demás fenómenos. 

Evaluación de intervalos precisos 

Se trata de los horarios, o sea, de determinar eventos pequeños de tiempo, como 
la duración de 15 seg, el intervalo que dura una nota musical o el silencio entre 
dos notas, etc. 

Otra actividad más de nuestra experiencia del tiempo son los eventos más sig¬ 
nificativos para nosotros, como el día de nuestra boda, nuestro cumpleaños o el 
de nuestro seres queridos. La hora en que comenzamos a trabajar o tenemos algu¬ 
na cita son indicios de qué nos toca hacer en ese momento; se trata de una memo¬ 
ria de agenda. 


DESORIENTACIÓN TEMPORAL 


Como ya se dijo, la percepción del tiempo es uno de los elementos más frágiles 
de la orientación, es la primera esfera que se afecta y por lo tanto el paciente no 
sabe la fecha, ni el tiempo que lleva enfermo, ni el día de la semana o el momento 
del día, así como tampoco puede organizarse en el tiempo para cumplir sus tareas. 
Pero antes de asegurar que el sujeto está desorientado, es importante determinar 
qué tan útil resulta para él la fecha, ya que, por ejemplo, a algunos campesinos 
no les significa gran cosa el día del mes. Cada sujeto tiene una percepción muy 
peculiar del tiempo, ya que están involucradas actividades laborales, emotivas, 
la edad y la experiencia asociada. Para un niño una semana es eterna, mientras 
que para un anciano un año es como una semana. 

La orientación en el tiempo se logra con la asociación e indexación de cada 
instante en el devenir de cada sujeto, de manera que en la desorientación temporal 
no se pueden identificar de forma adecuada los puntos de referencia temporales 
y del momento actual. Por ejemplo, una persona con esta afectación en los países 
donde las estaciones se marcan con claridad no las identifica; no sabe si es otoño, 
invierno o primavera. Esta alteración se presenta sobre todo en los estados confu- 
sionales. 

Algunos componentes involucrados en la organización del tiempo son los si¬ 
guientes: 
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1. Cambios en la evaluación del paso del tiempo 

a. Mi pensamiento y mi expresión verbal corren a mayor velocidad que los 
de los demás (taquipsiquia o taquilalia). 

b. Mi pensamiento y mi expresión verbal corren a menor velocidad que los 
de los demás (bradipsiquia o bradilalia). 

c. No estoy seguro del tiempo que pasa a menos que vea el reloj. 

2. Indistinción temporal o impercepción en el paso del tiempo 

a. Mi pasado y mi futuro se colapsan en el presente y es difícil mantenerlos 
separados. 

b. Mi pasado, mi presente y mi futuro me parecen mezclados, amalgama¬ 
dos o revueltos. 

c. Me percibo ausente de mi presente y me traslado con facilidad al pasado 
o al futuro, y me siento como si realmente estuviera en ese momento. 

Anatomía 

Al parecer, la afectación anatómica involucrada en la percepción del tiempo es 
el hipocampo, el núcleo basal de Meynert y otras estructuras del sistema límbico 
que están relacionados con la memoria; esta alteración del tiempo también parece 
relacionarse con una disminución de la acetilcolina cerebral. 

Telencéfalo y diencéfalo basal 

Al lesionarse estas estructuras las personas disminuyen su habilidad para recor¬ 
dar, pero la mayor afectación se localiza en: cuándo sucedió el evento, de manera 
que es la estructura más implicada en la memoria cronológica. 

Hipocampo 

Al dañarse esta estructura se provoca amnesia anterógrada, o sea que el indivi¬ 
duo no puede añadir nada a su memoria. Esta estructura no almacena la memoria, 
sino que la distribuye hacia las redes neuronales encargadas de cada función. 1 Por 
ejemplo, una parte de la memoria visual se almacenará en las áreas visuales se¬ 
cundarias (18 y 19 de Brodmann), aspectos relacionados con la habilidades mo¬ 
trices en las áreas 6 y 8 de Brodmann y en el cerebelo, la sensibilidad somática 
con las áreas 5 y 7 de Brodmann. Y cuando se requiere rescatar esa memoria, se 
obtendrá a manera de rompecabezas por un lado el aroma, por otro lado el calor, 
por otro más el sabor y el objeto que lo contiene, como una taza de café. 

Lóbulo temporal 

Con excepción del hipocampo, al lesionarse esta parte se presenta la amnesia re¬ 
trógrada, o sea que el paciente no puede recuperar sus recuerdos, en especial 
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aquellos relacionados con eventos únicos que ocurrieron en un tiempo y lugar de¬ 
terminados. 

Afectaciones múltiples 

Existen enfermedades en donde se afectan varias estructuras, como la demencia 
tipo Alzheimer, la encefalitis viral, el infarto cerebral, entre otras, en donde se 
afectan tanto el hipocampo como amplias zonas de la corteza temporal, lo que 
provoca una amnesia retroanterógrada. Ello conduce a que el paciente no pue¬ 
da formar nuevas memorias y a que no recuerde las vividas, de manera que vive 
únicamente en el presente (ecmnesia), no recuerda lo que sucedió desde hace 
unos minutos hasta 30 años hacia atrás. En esta condición el sujeto pierde el senti¬ 
do del tiempo, no sabe la fecha en que vive y puede decir años tan dispares como 
1937 o 2073; si no se orienta por el reloj y no hay luz exterior no sabe si es de 
mañana, tarde o noche aunque apenas haga unos minutos que entró en ese cuarto. 
Puede saber que se casó y tiene hijos, pero no cuándo se realizó tal evento ni qué 
lugar ocupa entre los hermanos. 1 Como no todas las alteraciones afectan las mis¬ 
mas áreas en cada sujeto que padece alguna enfermedad, la variabilidad psicopa- 
tológica es infinita (también se describe en el Capítulo 11). 


TRASTORNOS EN LA PERCEPCIÓN DEL TIEMPO 

Rapidez y evaluación con que pasa el tiempo 

Como ya se describió más arriba, en las noches de insomnio el tiempo fluye con 
una calma desesperante, pero cuando se está en peligro de muerte pasa en cámara 
lenta. La percepción del correr del tiempo como alteración se presenta con dife¬ 
rentes trastornos mentales y condiciones metabólicas, de esta manera el tiempo 
fluye con mucha rapidez o gran lentitud. 


Incapacidad para percibir el paso del tiempo 

Esta es una alteración frecuente en la esquizofrenia o bajo la intoxicación con 
drogas alucinógenas, donde no se siente el paso del tiempo. Algunos pacientes 
sienten que se quedan siempre en el mismo momento mientras los demás seres 
humanos continúan avanzando, cambiando de rostro y de ideas, en tanto que ellos 
creen estar muy viejos o muy jóvenes, pero detenidos. A diferencia de un paciente 
con lesión cerebral, los esquizofrénicos pueden saber la hora, el día, el mes y el 
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año, pero su experiencia del paso del tiempo y la manera como fluye está altera¬ 
da. 2 ’ 3 

Caso 2. Un esquizofrénico señala: “Desde que estoy enfermo la vida ya no se 
siente como antes, me percibo como si estuviera estacionado en el tiempo, parado 
en la historia. Estoy perdido en el tiempo, siento que tengo la misma edad desde 
que me enfermé, a pesar del paso de los años y de que ya tengo arrugas y canas. 
Por eso percibo que la vida ya no es como antes, ya no la voy descubriendo a cada 
momento, parece como si ya estuviera hecha para siempre; los nuevos aconteci¬ 
mientos ya no me sorprenden.,” 

Caso 3. Un esquizofrénico alucina que está visitando el museo de él mismo, 
el cuarto en que vivió de niño, la cuna y la almohada de sus primeros años; caminó 
después al cuarto en donde pasó su periodo como adolescente y pudo ver el cuarto 
donde estaba su féretro, por eso sentía que había muerto hace mucho tiempo, pero 
de manera inexplicable hacía esta visita. 

Caso 4. Un paciente con demencia inicial tipo Alzheimer nota que no puede 
organizar su tiempo para acudir a las citas puntualmente, señala que cuando hace 
cualquier tarea pierde la “noción del tiempo” y permanece activo sin tomar en 
cuenta la obligación o tarea que le sigue. 


Multiplicación autobiográfica 

Es cuando el sujeto experimenta que está viviendo una parte de su vida en forma 
repetida. Abajo se transcribe el caso de Murai y Fukao: 4 

Caso 5. Masculino de 23 años que siente que está viviendo de forma perma¬ 
nente su vida entre los 21 y los 25 años, el paciente ha intentado suicidarse en va¬ 
rias ocasiones por lo incómodo de la situación, para escapar de esa interminable 
repetición. El diagnóstico era de epilepsia del lóbulo temporal. 


Orden secuencial de las experiencias 
vividas y de los sucesos en el tiempo 

Otro aspecto importante de la orientación temporal es la noción que se tiene de 
cuáles acontecimientos se dieron primero y cuáles después, así como el intervalo 
aproximado entre cada uno de ellos; es decir, cómo se relaciona en el tiempo un 
evento con el otro, y qué posición guardan en el fluir permanente. 

En el fenómeno de déjá-vu (ya visto o ya vivido) se junta un tiempo inexisten¬ 
te con el presente y entonces aparece la idea de que todo lo que está observando 

s 

ya lo vivió o lo soñó. Esta es una alteración frecuente en la epilepsia del lóbulo 
temporal, pero se presenta ocasionalmente en normales menores de 21 años de 
edad. 
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La memoria secuencial inmediata está relacionada con la memoria de trabajo, 
o sea, es la capacidad de ordenar varias acciones en el tiempo. Esta alteración es 
común en personas con alteraciones del prefrontal y del hipocampo. 

Los trabajos de Damasio 1 basados en pacientes con diversas lesiones cerebra¬ 
les muestran que la colocación del evento en el tiempo tiene un sitio cerebral dife¬ 
rente (prosencéfalo basal) de aquel que permite recordar el evento. De ahí que 
los sujetos recuerden aceptablemente lo que sucedió, pero no en qué década o 
año; o viceversa, los que tenían afectado el lóbulo temporal podían asignar con 
mayor precisión el tiempo en que sucedió a pesar de que el evento no les quedaba 
tan claramente definido. 

Los enfermos que padecen de demencia no saben el orden de nacimiento o ma¬ 
trimonio de sus hijos. Otros aspectos relacionados con la alteración del tiempo 
se tratan en el Capítulo 11. 

Un grado extremo de alteración es la desintegración del tiempo personal, 5 
en donde la experiencia del tiempo se fragmenta en tal proporción que el tiempo 
se percibe como no lineal, discontinuo y no secuencial, y el sujeto es incapaz de 
evaluarlo no sólo durante unos segundos y en un solo sentido, sino de manera per¬ 
manente; es algo parecido pero más grave que el fenómeno déjá-vu. 

Caso 6. Un paciente con demencia siente que está viviendo en el pasado, 
donde sus familiares muertos todavía viven, o que vive en una casa que dejó hace 
40 o 50 años y ya ni siquiera existe. 

En una psicosis, la alteración en la secuencia del tiempo es diferente. 

Caso 7. Paciente con esquizofrenia: “Tengo una grave incapacidad para dirigir 
mi vida y mi destino, no puedo elaborar planes y llevarlos a cabo y así encaminar¬ 
me a una meta específica. Mis objetivos a corto, mediano y largo plazo son impo¬ 
sibles de imaginar y de resolver. No tengo un proyecto de vida como lo tenía antes 
de enfermarme, ya que siento que mi pasado y mi futuro se colapsan en el presen¬ 
te, y por más que intento mantenerlos cada uno en su lugar me resulta imposible.” 

Otra alteración parecida y que se usa mucho para evaluar las demencias es la 
memoria de procedimiento, en donde el paciente tiene que escribir una pequeña 
carta, meterla al sobre, poner la estampilla, cerrarla, escribir el nombre del desti¬ 
natario y el del remitente. 

Espacio 

Desorientación espacial 

Esta alteración involucra varios aspectos, entre ellos: 

Desconocimiento del sitio (fenómeno de jamais-vu) 

El paciente no sabe que los muebles, el pasillo, las ventanas y el personal que viste 
una bata blanca son el médico o la enfermera ni que las instalaciones proporcio- 
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nan la idea de que estamos en un hospital. En este caso la percepción de las cosas 
no le permite integrar un conocimiento de dónde se encuentra, pero no inventa 
que se encuentra en otro lugar; el paciente pregunta: ¿Dónde estamos? ¿Qué es 
este edificio? 

Cuando el paciente se encuentra en su casa la desorientación espacial es mu¬ 
cho menos frecuente que cuando está en un sitio desconocido, ya que los nuevos 
elementos que aparecen en su percepción le resultan más difíciles de reconocer. 

Confusión del sitio 

Esta alteración incluye la anterior; por principio el paciente no reconoce el sitio, 
pero además cree estar en un castillo, en una corte que lo juzga o en el infierno. 
Los objetos que percibe los identifica mal, un lápiz parece ser una pistola, la bata 
del médico es una sotana, los ventanales son unos vitrales de la iglesia y la mesa 
de exploración es un potro de tortura. 

Desorientación geográfica 

Gracias a la orientación espacial nos formamos un esquema o plano imaginario 
con las ubicaciones propias más relevantes, como los puntos cardinales, si las ca¬ 
lles por las que transitamos son paralelas o perpendiculares, así como el destino 
al cual nos dirigimos. Tenemos por ello una noción aproximada del volumen de 
las cosas, de su lugar en el espacio y de las distancias que recorremos. Cuando 
se altera esta capacidad es difícil que el sujeto llegue al punto deseado o que sepa 
la dirección a la que se dirige, de manera que su plano imaginario está alterado 
o no existe; por lo tanto, se pierde y no llega a su trabajo o a casa. 

En estos casos la orientación de arriba, abajo, derecha e izquierda se encuentra 
alterada o totalmente perdida; cuando al individuo se le coloca frente a un plano 
no puede ubicarse, y las pruebas psicológicas basadas en laberintos no las puede 
realizar, ya que la disposición geométrica espacial se encuentra muy perturbada. 
Esta alteración es común en demencias y estados confusionales; cuando existe 
una lesión en los lóbulos parietooccipitales se le llama agnosia espacial y se des¬ 
cribe en seguida. En personas con alteraciones menores puede ser producto de 
la falta de entrenamiento o de lesiones o disfunciones menores de las áreas cere¬ 
brales implicadas. 

Agnosia espacial o topográfica 

También se le llama topografoagnosia o topagnosia. En estos casos el paciente 
puede describir correctamente los elementos del medio ambiente, una calle, una 
biblioteca o una tienda comercial; puede incluso trazar bien un mapa, pero cuan¬ 
do se enfrenta a la ciudad, ningún elemento del medio ambiente tiene significado 
y entonces se desorienta. Por ello es tan común que las personas que padecen de¬ 
mencia o estados confusionales se extravíen en la ciudad; en algunos casos gra- 
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ves, el sujeto puede desconocer la calle donde vive o su propia casa. La agnosia 
espacial se acompaña a menudo de prosopagnosia, acromatopsia central, apraxia 
del vestir y agnosia visual. Esta alteración se produce por las lesiones de los lóbu¬ 
los parietales y occipitales de ambos hemisferios. 

Orientación doble o paramnesia reduplicativa 

En este caso el paciente cree que está en dos sitios de manera simultánea. Cuando 
se encuentra en el hospital siente que está allí (locación correcta) y a la vez en la 
recámara de su casa (locación incorrecta); puede creer además que el mismo sitio 
tiene dos nombres o que las locaciones son contiguas (como sucede durante los 
sueños, donde uno pasa directamente de un sitio a otro), o que ha estado unos se¬ 
gundos antes en el otro lugar. 

Otras alteraciones en la percepción espacial 

Existen otras alteraciones donde los objetos se ven más pequeños y reciben el 
nombre de micropsias, cuando son más grandes son macropsias y cuando una 
parte del cuerpo es desproporcionadamente mayor se llaman dismegalopsias. 
Son trastornos muy frecuentes en la epilepsia del lóbulo temporal. 

Puede haber una visión doble o cuádruple del espacio, como en el delirium, 
de manera que el espacio puede fragmentarse ad infinitum; hay que tener cuidado 
de diferenciarlo de una diplopía, en donde la acomodación de los ojos está alte¬ 
rada y por ello el sujeto ve doble. 

Las alteraciones de la percepción trastornan la orientación en tiempo y espa¬ 
cio, ya que los indicios externos que ubican al individuo temporal y espacialmen¬ 
te están ausentes o alterados. Las alucinaciones visuales perturban la orientación 
espacial, ya que un esquizofrénico puede continuar viendo la habitación que 
abandonó hace una hora. El paciente puede percibir una habitación inmensa don¬ 
de para ir de la cama a la cómoda necesita caminar kilómetros. 

Caso 8. “Siento que el espacio se va produciendo a cada paso que doy, por eso 
nunca alcanzaré las cosas. El espacio del invierno está dentro de mi cuarto.” 

Esta alteración es común en la esquizofrenia y bajo los efectos de la intoxica¬ 
ción con alucinógenos. 


Situación 

Desorientación situacional 

Se refiere a la situación o momento vivencial que el sujeto experimenta en una 
circunstancia específica; en la mayoría de los casos, cuando el paciente está bien 
orientado y se le interroga en una clínica u hospital, responde que está frente a 
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un médico, que le está haciendo preguntas para saber qué padecimiento tiene, por 
qué está allí y las molestias que lo llevaron a acudir a ese sitio. Pero cuando se 
altera la orientación situacional, el individuo puede sentir que se encuentra frente 
a una corte marcial, que lo están juzgando por alta traición, que está frente a Dios 
o al Diablo y que lo ha elegido como su hijo predilecto. 


Persona 

Esta capacidad nos permite saber que el cuerpo que miramos en el espejo es nues¬ 
tro, que cuando movemos la mano para tomar una taza de café sabemos que es 
nuestra mano y que nosotros hicimos ese movimiento; que nuestras memorias 
nos pertenecen y son de nosotros como persona única y no de los demás. Cuando 
nos despertamos por la mañana no nos preguntamos quiénes somos, para llegar 
a la conclusión de que somos la misma persona que horas antes perdió el conoci¬ 
miento para quedarse dormida. Esto significa que tenemos una sensación unifi¬ 
cada y permanente de que somos nosotros, de que todo lo que hacemos pertenece 
a una entidad, nuestro YO, pero bajo ciertas alteraciones o estados alternos de 
conciencia esta percepción puede cambiar, particularmente en las psicosis. 

Anatomía 

Las estructuras en donde se localizan las funciones del YO son la parte medial 
de la corteza prefrontal (área 32 de Brodmann), la parte anterior del lóbulo de la 
ínsula y la circunvolución del precuneo (ver el Capítulo 18). Hay pacientes con 
lesiones en el hipocampo y áreas aledañas que no recuerdan nada de lo que han 
hecho o experimentado; no obstante, pueden describir su perfil de personalidad. 
Por ello, las funciones del YO no están vinculadas necesariamente con las estruc¬ 
turas de la memoria de este tipo; de forma recíproca, pacientes con esquizofrenia 
que recuerdan toda su vida tienen graves trastornos del YO. 

Cuando nuestro cerebro realiza una acción envía dos señales, una hacia la re¬ 
gión que emite el movimiento, en este caso el área 4 de Brodmann, y la otra hacia 
las áreas 8,9 y 10 de Brodmann que supervisan la acción. Por ejemplo, si nos pro¬ 
ponemos tomar una bebida refrescante, nuestro tacto se percata de la temperatura 
del vaso; si la sensación que recibimos no coincide con nuestras expectativas, 
nuestro cerebro se percata de las diferencias y razonamos para hacer los ajustes 
necesarios para tomar lo que deseamos. Pero cuando la vía que supervisa la ac¬ 
ción está afectada, entonces el sujeto puede tener una sensación disociativa, lleva 
a cabo la acción por la estructura que controla el movimiento, pero cree que él 
no está llevando a cabo la acción, que es manipulado por algo o alguien. Esto pue¬ 
de pasar en estados alternos de conciencia como la hipnosis o experiencias místi- 
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cas (posesiones), pero de manera más importante en pacientes con esquizofrenia 
(ver Actividad del YO). Por ello se observa en imágenes cerebrales que las áreas 
de supervisión no se activan en estos casos. 

Las otras estructuras anatómicas que participan son las “neuronas espejo” 
(ver Conciencia del otro), que nos permiten sentir en nuestro propio cuerpo lo que 
les pasa a los demás, de manera que nuestro sentido del YO no es del todo inde¬ 
pendiente del de NOSOTROS como raza humana. Cuando se alteran estas estruc¬ 
turas la persona puede desligarse de aquello que les sucede a los demás, como es 
el caso de los autistas y los esquizofrénicos, o, por el contrario, puede sentir inten¬ 
samente los dolores de los demás. 

Desorientación en persona 

Este concepto tiene dos incisos: el esquema corporal y la autoidentidad. Aquí 
cabe acotar que la percepción de nuestro cuerpo es a la vez la percepción de nues¬ 
tra existencia y también el objeto de nuestro ser, pero bajo una patología o un esta¬ 
do alterno de conciencia puede percibirse como separada. 

Conciencia u orientación del esquema corporal 

La parte más básica de la identificación de nuestro YO es el reconocimiento de 
nuestro cuerpo. Involucra varias facetas y una de ellas es la impresión de lo que 
nuestro cuerpo logra sobre los demás; en este caso nuestro juicio puede ser ade¬ 
cuado cuando los demás coinciden o inadecuado cuando los demás difieren. Una 
mujer muy bella afectada por una depresión puede sentirse fea y deforme. Sin 
embargo, debido a que los factores socioculturales desempeñan un papel deter¬ 
minante, existen situaciones especiales en donde un individuo puede sentir su 
imagen muy notable, aunque físicamente no lo sea, porque posee mucho dinero 
o poder; y también puede suceder que los demás vean una imagen de gran poder 
en una persona maltrecha sólo porque es el dictador o el presidente. 

Cuando una señorita gana el concurso de Miss Universo puede sentir que porta 
en su cuerpo la belleza de todas las mujeres juntas y se comporta así. 

Conciencia de nuestras capacidades 

No siempre es obvia nuestra capacidad para resolver problemas; cuando los pro¬ 
blemas son muy objetivos (como reparar un automóvil) nos percatamos de nues¬ 
tra incapacidad porque un sujeto que realmente sabe nos demuestra inmediata¬ 
mente que él sí puede y nosotros no. Sin embargo, no resulta así de fácil con 
algunas profesiones cuyo margen de objetividad no es tan inmediato, como el arte 
moderno en todas sus manifestaciones (poesía, música, pintura, prosa, etc.), o 
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también con la capacidad de curar o mejorar a un paciente, que es parte de lo que 
trata este texto, y se requiere evaluaciones muy complejas para llegar a estar acep¬ 
tablemente seguros de que un tratamiento sirve, como por ejemplo el diseño do¬ 
ble ciego y la categorización de las manifestaciones, entre otros aspectos. Por 
ejemplo, hay personas que no saben nada de medicina científica y creen tener la 
capacidad de curar; algunos estudiantes de medicina se sienten más médicos que 
nunca; ciertos estudiantes del primer semestre de psicoterapia se sienten psicote- 
rapeutas consagrados y opinan como si lo fueran; no obstante, otros que ya hicie¬ 
ron maestrías y doctorados muestran opiniones muy modestas y precavidas sobre 
la capacidad de curar o mejorar funciones mentales, incluso de entender qué es 
una enfermedad, su causa y su pronóstico. Es posible que el haberse dedicado a 
realizar investigaciones formales sobre el área haga que el sujeto se percate de 
las limitaciones del conocimiento humano; de otra manera, “el que menos sabe 
es el que más cree”. 

En un extremo de una continuidad están alteraciones imperceptibles como las 
que acabamos de señalar y en el otro extremo están las ideas delirantes de grande¬ 
za en la manía, o de ineficiencia en la depresión; pero para la mayoría de los seres 
humanos no es fácil que nos coloquemos en cuanto a nuestras habilidades, salvo 
con pruebas de inteligencia, que además eliminan los factores sociales a los que 
brevemente nos hemos referido. 

En ciertos estados bajo sugestión e hipnosis el sujeto puede creer que tiene la 
capacidad de hablar otros idiomas, de ejecutar una pieza musical, entre otras ha¬ 
bilidades, lo que nos señala lo importante de este factor en lo que respecta a nues¬ 
tro desarrollo. 

Un maestro de la facultad de medicina nos decía: “Para ser médico se necesita 
primero que nada sentirse médico, después viene lo demás.” 

Conciencia de los límites de nuestro cuerpo 

Nuestra imagen corporal se obtiene por medio de un complejo sistema de percep¬ 
ciones que nos dan precisión y certeza de los límites del cuerpo, de manera que 
al trastornarse esta capacidad se experimentan límites inciertos, imprecisos o 
cambiantes (como sucede en la esquizofrenia), lesiones cerebrales, uso de aluci- 
nógenos o una experiencia mística. 

Esta capacidad no se circunscribe a nuestras dimensiones físicas; sentimos 
como nuestra la punta del bastón con el que tanteamos el camino en la oscuridad, 
nos extendemos tanto que nuestro sistema nervioso percibe que formamos “una 
misma cosa”; 6 así, al conducir un automóvil o un avión nos integramos a los obje¬ 
tos, de manera que mi conciencia corporal se extiende hasta los límites del apara¬ 
to y percibo como externo lo que está fuera de él, por eso me duele y me angustia 
cuando choco o destruyo una parte del fuselaje. En este caso tomamos posesión 
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de esta macroestructura, ya que nuestro cerebro toma el control de las llantas, las 
alas y los motores. 

A la distorsión de los límites de nuestro cuerpo también se le dio el nombre 

de trastorno del espacio personal. 5 

Conciencia del cuerpo 

/ 

Esta puede incrementarse y adquirir un sentimiento de libertad y poder (como en 
la danza, la meditación y las técnicas gimnásticas aeróbicas), o disminuir cuando 
nos concentramos en un problema intelectual. 

Por todo esto la experiencia de nuestro propio cuerpo está estrechamente liga¬ 
da a nuestras vivencias, estados emocionales y condición física, de manera que 
puede modificarse frente a una hipocondriasis, dismorfofobia o experiencias so¬ 
máticas simbólicas. En estos casos es muy importante para la valoración de los 
trastornos somatoformes, ya que el sujeto no sólo puede sentir que una parte de 
su cuerpo está alterada, sino que también puede realmente alterarla. Para mayor 
información consulte el Capítulo 13. 

En lo que respecta al autocuidado, la alteración existe cuando el sujeto se 
abandona descuidando su salud, como el vagabundo, y puede llegar a tener con¬ 
ductas autodestructivas. 

Alteración en la percepción de la imagen corporal 

En esta condición el sujeto se percibe de manera equivocada, como en la anorexia 
nerviosa, ya que a pesar de estar en los puros huesos todavía se siente obeso y por 
ello no come. La diferencia entre la percepción de la anoréxica y una alucinación 
(como en la autoscopia interna) es que en esta última la persona ve su cuerpo de 
esa manera, mientras que en la primera tiene una apreciación distorsionada, ya 
que se percata de que se le ven las costillas, pero eso le parece bueno. 

El fenómeno del miembro fantasma (que se describe con mayor amplitud en 
el Capítulo 4) se da cuando se amputa un miembro y el sujeto continúa percibién¬ 
dolo aunque ya no lo tiene, de manera que su orientación corporal es inadecuada. 

Complejo de Adonis 

También se le ha llamado dismorfilia muscular 7 y se caracteriza por una preocu¬ 
pación enfermiza sobre la apariencia muscular propia; esto puede llevar al abuso 
de esteroides anabólicos, a dietas hiperproteicas, a ejercicios extenuantes y las 
afectaciones que conlleva, además de la pérdida de tiempo en esas actividades. 
Como con otras alteraciones, se considera como tal cuando afecta la salud, la psi¬ 
que o la relación social o laboral del individuo. 
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Hemisomatoagnosia o agnosia corporal 

Es una condición en la cual el sujeto niega tener cualquier deficiencia neuroló- 
gica o física (anosognosia), y por lo tanto no reconoce la hemiparesia, que es el 
signo más común que acompaña a esta patología; de manera que aunque se le 
muestre al paciente su miembro paralizado, él negará que sea suyo. Se exhibe in¬ 
diferente ante su incapacidad, incluso puede detestar la parte paralizada de su 
cuerpo, lesionarla o descuidarla (por ello también se le denomina síndrome del 
descuido), o también la puede personificar, con la creencia de que tiene pegada 
a él una estructura que no le corresponde, la llama con otro nombre o señala que 
esa parte es de otra persona. Un paciente nos dice que pongamos a “ése” (o sea, 
a la mitad irreconocible de su cuerpo) en otra cama. 

Esta patología se acompaña de heminegligencia espacial, ya que las funcio¬ 
nes se encuentran en el mismo sitio; en esta patología no se reconoce la mitad del 
campo visual, contralateral de la lesión. 

Los primeros casos de hemisomatoagnosia que se conocieron fueron por una 
lesión del lóbulo parietal derecho, opuesto al campo afectado (izquierdo), pero 
también se ha visto este síndrome cuando se lesiona el mismo lóbulo del lado iz¬ 
quierdo, la parte dorsolateral del lóbulo frontal, la circunvolución del cíngulo, el 
neoestriado y el tálamo; ello ha permitido descubrir una alteración en los proce¬ 
sos de integración en las estructuras neocorticolímbicas y reticulosubcorticales. 
Para mayor información consulte el subcapítulo de alucinaciones somáticas. 

Autocuidado 

Tiene que ver con el control de esfínteres como enuresis, encopresis, acicala¬ 
miento, prevención y cuidado de una enfermedad. Una alteración se produce por 
múltiples causas entre las que se incluyen trastornos cognitivos de múltiple etio¬ 
logía como esquizofrenia, demencia, depresión, farmacodependencia, enferme¬ 
dades médicas importantes, falta de información sobre un trastorno, entre otros. 
En caso de una psicosis, está claro que el trastorno cognitivo amplio limita múlti¬ 
ples habilidades, incluyendo el autocuidado, y también está claro que existe una 
alteración del lóbulo frontal. Pero en otras enfermedades como la diabetes o la 
hipertensión arterial, en donde el sujeto sabe y está bien informado sobre el riesgo 
de no cumplir con el tratamiento, no tiene ningún trastorno mental pero no se au- 
toprotege, desencadenando alteraciones severas, lo que es una de las causas de 
mayor afectación a la economía de las instituciones y de los profesionales de la 
salud. 

En la adolescencia y la juventud temprana se presenta en algunos individuos 
normales una incapacidad importante para mantener su salud e integridad física, 
tanto por el uso de drogas, conducir y realizar deportes de riesgo extremo como 
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la agresión por sexo, dinero, territorio, grupo de pertenencia o ideológico. Esta 
conducta puede desencadenar incapacidades importantes para el resto de la vida, 
y en algunos casos se ha considerado que los sujetos requieren atención especiali¬ 
zada. 

Localización de los estímulos en el cuerpo 

Cuando tocamos una parte de la superficie corporal de un sujeto sano, éste nos 
puede señalar con el dedo y sin ver el sitio que estimulamos; pero una lesión en 
el área del lóbulo parietal provoca que el sujeto no sepa en qué parte del cuerpo 
se le está estimulando, porque cuando se altera la noción del esquema corporal 
que tiene asiento en esa área del cerebro, la mano que intenta tocar la zona que 
señalamos no tiene la estructura cerebral que le permite realizar la orientación 
adecuada para llegar a su destino, es decir, la localización de dónde se originó el 
estímulo; en este caso es la parte anterior y superior del lóbulo parietal (zonas 1, 
2,3,5 y 7 de Brodmann) en donde se percibe la sensibilidad de la superficie somá¬ 
tica (se describe con mayor amplitud en el capítulo referente a la sensibilidad). 


Dimensiones del YO 

Las dimensiones del YO son un conjunto de funciones que se afectan por lo gene¬ 
ral en grupo y su descripción individual tiene como propósito su identificación, 
más que una disección clínica con fines diagnósticos, aunque en ocasiones puede 
serlo. Estas alteraciones en las dimensiones del YO se manifiestan como ideas 
delirantes y algunas también se describen en los trastornos del contenido del pen¬ 
samiento. 

A quien no haya entrevistado de manera adecuada a un paciente psicótico le 
parecerán ilógicas o irreales las definiciones que se señalan, ya que son expresio¬ 
nes de los pacientes que padecen de esquizofrenia y de otras alteraciones y por 
ello un sujeto normal no puede experimentarlas, salvo si está sujeto a condiciones 
muy peculiares, como las que produce una experiencia religiosa, o cuando se le 
administran sustancias psicotomiméticas como el LSD que, como su nombre 
lo indica, provocan una psicosis transitoria. 

La causa de estos trastornos puede ser múltiple y entre otras se encuentran las 
experiencias traumáticas de la infancia que impiden que se consolide el sentido 
de identidad y con ello la unidad del YO. 

Recientemente se ha podido detectar que en nuestro cerebro existen drogas 
que funcionan como la morfina, los tranquilizantes o la mariguana; ahora se sabe 
que para que muchas drogas externas actúen es necesario que cuenten con un re¬ 
ceptor específico en el cerebro, y que algunas de las condiciones psicopatológicas 
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se pueden provocar con el manejo de las emociones. Por cierto, en el mundo occi¬ 
dental se desconoce gran parte de dichas técnicas pero, a diferencia de los trastor¬ 
nos mentales, esta psicopatología provocada por ciertos estados místicos se pre¬ 
senta sólo por breves periodos y en sitios específicos, como en una ceremonia 
religiosa, y no como en la esquizofrenia, que es una alteración permanente. 

El YO emocional autorreferencial 

Se refiere a nuestra capacidad para reconocer las emociones por las que estamos 
pasando o nuestro perfil de personalidad. Las áreas cerebrales involucradas son 
8, 9, 10 y 32 de Brodmann del hemisferio derecho, y se muestran afectadas en 
trastornos depresivos, psicosis, trastorno orgánico cerebral, entre otras. 8 En el 
trastorno bipolar puede verse una exageración de estas manifestaciones, que li¬ 
mitan gravemente la respuesta emocional frente a casi todos los eventos de la 
vida, tanto orgánica como vivencial (ver el Capítulo 6). 

Existencia del YO 

Cuando se altera esta condición el sujeto puede sentir que no existe, que no ocupa 
un lugar en el espacio, sino que es como un espíritu o el éter, una abstracción; tam¬ 
bién se le ha llamado idea delirante nihilista. A continuación se transcriben algu¬ 
nas de las expresiones más comunes de los pacientes. 

Caso 9. “Yo soy sólo un signo matemático. Me siento como la nada, como si 
no tuviera nombre, ni existiera. No he existido nunca, solamente creí que existía 
por medio de un artilugio lingüístico. Lo peor es que no existo y a pesar de ello 
actúo como si existiera.” 

Vitalidad del YO 

Es la experiencia de que el individuo vive, de que es un ser vivo; además de exis¬ 
tir, es un ser viviente. Cuando se altera la vitalidad del YO, como sucede con fre¬ 
cuencia en la depresión o la esquizofrenia, el sujeto no percibe en su cuerpo el 
flujo de la vida, esa corriente vital que antes lo animaba, a pesar de que camina 
y levanta con fuerza un objeto. 

Caso 10. “Yo ya estoy muerta, pero alguien que desconozco está ocupando mi 
lugar.” 

Se trataba de una paciente que tuvo psicosis por anfetaminas. 

Caso 11. “Me siento impersonal, con la mirada fija, como si ya estuviera muer¬ 
to. Soy como un robot, una máquina sin vida, un autómata y no tengo sentimiento 
alguno. Existo, pero mis brazos y mis piernas se mueven sin verdadera vitalidad, 
se me escapó el soplo de la vida.” 
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Actividad del YO o personalización 

El individuo sano sabe que él es quien piensa, actúa, experimenta, siente, decide, 
imagina, fantasea, habla, se mueve, manipula y sonríe; esto es, las expresiones 
de su cuerpo y su mente las reconoce como propias. La vida psíquica que experi¬ 
menta tiene su origen en él y en su conciencia. 

Una forma menor en esta alteración de la identidad se observa en los trastor¬ 
nos disociativos; el paciente se describe a sí mismo en tercera persona del singu¬ 
lar (él o su nombre de pila) o en primera persona del plural (nosotros), también 
se refiere a sí mismo como “sujeto”, “este sujeto cree que no existe el paraíso”. 
A menudo también se refiere a sus allegados como la esposa, no mi esposa. 

El paciente percibe que sus capacidades no están del todo allí, siente como si 
su estado de alerta no fuera óptimo y pudiera cometer cualquier tontería por des¬ 
cuido. 

Caso 12. Siento como que no estuviera al 100% en mí, como “ido”, como 
cuando alguien toca en una casa para cerciorarse de que está habitada; de esa ma¬ 
nera tengo que interrogarme a cada rato si estoy consciente de lo que hago. 

Influencia pasiva 

En este caso se trata de una idea delirante, el sujeto se siente a merced de otra in¬ 
fluencia o voluntad, alguien hace sus pensamientos y por un mecanismo extraño 
los coloca en su cerebro, no son de él, sino que un poder se los ha impuesto; puede 
experimentar que se mueve, piensa, siente y actúa por tal influencia y ello lo hace 
sentir muy incómodo porque se siente como marioneta o robot; no desea tener 
esos pensamientos porque le son ajenos, ello le provoca una sensación de ser víc¬ 
tima de alguien que lo manipula a su antojo. Pueden ser ideas, gestos, sensaciones 
o voces (alucinaciones auditivas) que le controlan el pensamiento, sus deseos y 
acciones; también se estudian en ideas delirantes (ver el Capítulo 4), en donde le 
transmiten o insertan pensamientos. 

Despersonalización pura 

En esta condición se percibe una sensación de extrañeza de sí mismo, también 
llamada autoextrañamiento; 5 9 el sujeto sabe quién es (su autoidentidad está 
íntegra), que su historia le pertenece, pero se experimenta diferente, impropio, 
se pierde o cambia el sentido habitual y la familiaridad de experimentarse a sí 
mismo. En esta condición el paciente siente como si algo de su esencia hubiera 
desaparecido o cambiado; puede decir que se ha desplazado o lo ha invadido otro 
universo mental al cual no tenía acceso con anterioridad, puede sentirse como au¬ 
tómata o zombi. 
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Cuando la experiencia es ocasional y de corta duración es normal, pero al pro¬ 
longarse o ser muy intensa desadapta mucho al paciente y en ocasiones le provoca 
ataques de pánico. Algunos deprimidos o que usaron cannabis pueden experi¬ 
mentarla de forma casi permanente, por muchos años; cuando se provocó por un 
conflicto psicosocial, al resolverse tal condición desaparece el trastorno. 

Un estudio reciente menciona variantes más complejas de este fenómeno poco 
contemplado en la psicopatología. 10 

Esta alteración se presenta en casos de depresión, esquizofrenia, con medica¬ 
mentos (antibióticos, antihistamínicos, psicofármacos y drogas), trastornos diso¬ 
ciativos y estrés postraumático como una influencia desde dentro, pero no desde 
el YO y de ahí viene la sensación de personalidad múltiple. La influencia es ex¬ 
terna en esquizofrenia, depresión psicótica y epilepsia del lóbulo temporal. 11 

Caso 13. “Cuando me viene la crisis, siento como si me fuera a desmayar, no 
tengo idea de quién soy o qué estoy haciendo allí, no puedo entender lo que veo 
o escucho, no comprendo las cosas que suceden, todo parece insólito. Desconoz¬ 
co si soy yo la que piensa y actúa o si somos dos personas diferentes. Percibo que 
la gente se comporta como cuando estoy soñando. Tengo la sensación de mareo, 
pero sé que no es eso, hago cosas raras como caminar de un lado a otro sin propó¬ 
sito, digo palabras o toco objetos sin sentido. Si estoy conversando, a cada mo¬ 
mento me pregunto cómo debo sentir o experimentar la vida; si debo reír de un 
chiste o alegrarme por un regalo, qué debo contestar cuando alguien me pregunte, 
como si no entendiera mis emociones y las de los demás; me río de cualquier cosa 
para que no se den cuenta de lo que me pasa. Siento que no vivo espontáneamente, 
de manera natural como antes lo hacía, ahora tengo que razonar todo y eso me 
provoca mucho gasto de energía. Se me dificulta saber qué hora o día es. Siento 
como si una fuerza me empujara hacia un sueño, hacia otra dimensión, me perci¬ 
bo separada del mundo y de las cosas por un bloque de hielo o vidrio. Como si 
el mundo y las personas fluyeran y yo estuviera estática. A veces tengo la sensa¬ 
ción de que estoy “desdoblada”, como si una parte de mí se saliera de mi cuerpo, 
pero sin saber con exactitud cuál. Por más que quiera e intente salir de ese estado, 
me es imposible, a pesar de que me pellizco y me duele; después, poco a poco va 
disminuyendo, hasta que desaparece y me siento aliviada” 

Como parte de una experiencia mística esta experiencia de desdoblamiento 
puede sentirse gratificante; algunos religiosos consideran que escaparse de su 
cuerpo les da una sensación de libertad, omnipotencia e integración con el espíri¬ 
tu de todas las cosas, donde se puede tener certeza de lo que es la vida o de lo que 
sucede. Otros piensan que juegan con la vida porque su alma se desprende y al 
regresar se regocijan de su capacidad para ser como antes. 

El fenómeno déjá-vu es un tipo de desrealización y también se estudia en el 
Capítulo 11. También se percibe la realidad extraña y especial, pero en esta condi¬ 
ción el sujeto piensa que ya lo vivió o soñó. En la desrealización o despersonaliza- 
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ción (que a menudo se presentan juntas) no existe la idea de familiaridad y el pa¬ 
ciente sabe que no la ha experimentado antes. 

Interferencia 

Aquí el sujeto siente que le roban el pensamiento, que las ideas que elabora le 
son quitadas por algo o alguien (ver el Capítulo 5). 

La agencia y el síndrome de la mano anárquica o extraña 

Aunque puede presentarse también en las extremidades inferiores, originalmente 
se describió en las superiores y quiere decir que la persona no controla su mano: 
ésta hace lo que quiere, incluso contra su voluntad. 

La agencia es la capacidad de sentir que nosotros provocamos una acción y 
esto nos permite conocer si somos los causantes o si lo son otros agentes. 12 Se ha 
descrito este síntoma con alteraciones de la corteza parietal posterior (Brodmann 
7 y 39), circunvolución temporal superior posterior (Brodmann 22 y 40), área 
motora suplementaria, ínsula, corteza prefrontal dorsolateral (Brodmann 9) y ce¬ 
rebelo. 

Transmisión del pensamiento 

El sujeto tiene la sensación de que le transmiten el pensamiento, así como de que 
él lo transmite. En este último caso el paciente elabora una idea y cree que por 
medio de telepatía induce a los demás a pensar o actuar como él quiere; puede 
sentir también que adivina el pensamiento de los demás y los demás el de él, y 
cree reconocer en algunos ademanes del interlocutor que es verdad ese fenómeno. 

Caso 14. Una paciente se apenaba porque creía que le habíamos adivinado el 
pensamiento, ya que había pensado que los doctores somos unos idiotas; al pre¬ 
guntarle cómo era posible que lo adivináramos, señaló que cuando lo pensó notó 
que habíamos fruncido el ceño como con actitud de molestia, de tal manera que 
era claro que nos había transmitido su pensamiento. 

Caso 15. Paciente con esquizofrenia: “La mayoría de las cosas que hago no 
son decisiones mías, mis acciones, ideas y actividades no me pertenecen. Por me¬ 
dio de ondas de radio o algo parecido me interrumpen el pensamiento y me meten 
ideas, me dicen: ¡Quema a tu mamá!, ¡Camina para allá!, ¡Quítate la ropa!, ¡Haz 
esto!, ¡No hagas aquello! A veces me sorprende que he realizado una acción que 
no deseaba, por ejemplo ir al baño o sentarme frente a la ventana.” 

Unidad, cohesión o consistencia del YO 

Nos experimentamos como una unidad; independientemente de sentir dos ten¬ 
dencias en nosotros, como el instinto y la razón, las reconocemos a ambas como 
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nuestras e interactuando. Por ello, cuando esta unidad funcional se altera, el indi¬ 
viduo se percibe desintegrado, escindido. Un paciente percibe una parte de él 
como hombre y otra como mujer, cuando tiene excitación sexual masculina su 
sensibilidad se localiza en el pene, y cuando es femenina en el ano, y en ese mo¬ 
mento se percibe como mujer y si habla del sexo opuesto se refiere a los hombres, 
y viceversa. O puede suceder también que el paciente perciba que tiene una parte 
buena, la que siempre ha existido, y una parte mala, la que apareció desde que 
está enfermo, y que por alguna causa desconocida puede actuar de una u otra ma¬ 
nera. El individuo puede fragmentarse hasta tal punto que tenga la noción de que 
es muchas cosas, o que se está derritiendo o deshaciendo su personalidad. 

Pluralización clonal 

Se caracteriza porque el sujeto cree que es muchas personas, que son sus dobles 
física o psicológicamente (o ambas), por completo idénticos a él. 13 

Caso 16. “Los pacientes y el personal masculino del hospital son una y la mis¬ 
ma persona, todos son yo, sus diferentes apariencias se deben a la edad; el Sr. X 
soy yo hace año y medio, el Sr. Z el que seré en cinco años, el doctor que viene 
por las tardes soy yo trece años después, el Sr. J cuando tenía 16 años, y el más 
viejito soy yo un día antes de morir; somos la misma persona y tenemos la misma 
historia.” 

En este caso se trata de una duplicidad psíquica, ya que físicamente los percibe 
como diferentes. En otros pacientes puede haber una sensación de duplicidad físi¬ 
ca, psíquica o de ambas. 

Caso 17. “He visto a varias personas en el hospital que son yo, que tienen una 
apariencia idéntica a la mía; como si fueran mis dobles.” 

Caso 18. Una paciente señala que está viviendo otra vez su propia vida, no es 
la de otro sujeto como en las reencarnaciones, tampoco es un fenómeno déjá-vu, 
sino que siente que su YO se ha dividido, “clonaron mi YO y estoy recomendó 
el mismo camino, aunque a veces un día lo vivo repetido y me molesta porque 
puedo quedar atrapada por varias semanas; mi otro YO sigue libre viviendo, 
mientras que a mí me dejaron encarcelada en el pasado.” 

La difusión de la identidad del YO se presenta en la personalidad límite, o las 
identidades alternas como en el trastorno disociativo de la personalidad o en la 
personalidad múltiple. 

Continuidad o mismidad de la identidad yóica 

Durante el desarrollo ontogénico el ser humano aprende a reconocerse como dis¬ 
tinto de los demás, con características propias, y este proceso de individualiza¬ 
ción se completa en la madurez. También se le llama autoidentidad, sentido del 
YO u orientación autopsíquica. 
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El individuo normal reconoce su historia personal como propia, sabe que nació 
en tal lugar, dónde cursó la primaria, su género, que es hijo de tales padres y que 
tiene una profesión o actividad determinada. Sabe que vivencias como cambios 
de trabajo y de vida son experiencias suyas. Su historia personal le pertenece, des¬ 
de que nació hasta ahora es él mismo, es él en todo el transcurso de su vida, e iden¬ 
tifica cada periodo como propio; por lo tanto, acepta su identidad y la continuidad 
de su vida. 

Cuando se afecta la continuidad de la identidad yóica, el sujeto desconoce si 
es hombre, mujer, niño o anciano. En el trastorno de identidad de género un hom¬ 
bre puede sentir que está en el cuerpo de una mujer o viceversa. Se presenta tam¬ 
bién en la esquizofrenia, donde siente que antes de enfermarse era otro y no reco¬ 
noce como suyos sus antecedentes; en los casos más graves no sabe quién es, pero 
no es él mismo, ha perdido su identidad. El paciente puede estar seguro de que 
es un personaje importante de la historia (como Napoleón o Benito Juárez) o en¬ 
contrar en sus antecedentes orígenes de nobleza, y no ser Juan Pérez sino el envia¬ 
do de Dios. En estos casos es parte de una idea delirante. 

Caso 19. “Yo he sido enviado por Dios para salvar a este mundo, yo no nací 
en México sino en Saturno y desde sus anillos vengo con una misión muy espe¬ 
cial.” Este paciente no reconocía su certificado de primaria como propio. 

Caso 20. Femenina de 25 años que asegura que es Lucero (cantante popular) 
y que se acaba de casar con Mijares (cantante popular), pero está muy angustiada 
y acude a consulta porque dice no recordar muchos de los eventos de la boda y 
quiere saber dónde está su esposo; nos pregunta si no hemos leído en los diarios 
si ella ya se divorció o si una impostora vive con su esposo. De la misma manera 
nos asegura que es la hija del Presidente, piensa que es inconcebible que mientras 
su padre está en el poder, ella está pasando penurias con una familia que no le co¬ 
rresponde y no encuentra trabajo. 

En esta paciente la memoria de su nueva identidad está muy fragmentada, 
piensa que por un golpe perdió la memoria. Para ella la única forma de saber lo 
que está pasando consigo misma es consultando los periódicos. 

Límites del YO 

Se refiere al conocimiento que tenemos de lo que nos pertenece y de lo que es 
externo, de manera que podemos diferenciar lo que somos de aquello que no so¬ 
mos; ello nos permite fijar los límites de nuestro YO. En este caso es importante 
diferenciarlo del concepto de los límites del esquema corporal, ya que pueden pa¬ 
recer semejantes. 

Un paciente puede experimentar “en carne propia” lo que otra persona vivió 
o sintió, puede sentir que la pared o el escritorio son parte de él y le duele si los 
destruyen. Puede señalar también que no sabe hasta dónde es él y hasta dónde son 
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los demás. A esta sensación también se le ha llamado oceánica y el sujeto siente 
que forma parte de la arena, las nubes, las plantas y los animales. 

Los trastornos en la orientación de estas cuatro esferas son muy frecuentes en 
la esquizofrenia y en la intoxicación por drogas alucinógenas como el LSD; aquí 
además se asocia a las ideas delirantes y alucinaciones. 


Conciencia del otro y conciencia social 
Conciencia del otro o teoría de la mente 

Es la capacidad para entender lo que piensan los demás, o sea, atribuir al otro una 
mente, lo que implica inferir lo que va a hacer; además permite interpretar los 
estados mentales de los demás. 14 Sobre todo se refiere a las falsas creencias y se 
ha demostrado hasta en menores de 15 meses de edad, lo que sugiere, más que 
un resultado de la cultura, una capacidad innata. 15 En los pacientes con esquizo¬ 
frenia y autismo hay una grave dificultad para atribuir un estado mental a los de¬ 
más. Un ejemplo es el siguiente: 

Vemos una escena en donde un niño está a punto de desenvolver su chocolate para 
comérselo, pero su madre le dice que es hora de ir a la clase de deporte; entonces 
el niño lo esconde rápidamente debajo del cojín del sofá para disfrutarlo cuando re¬ 
grese. Media hora después, cuando el niño está por regresar, su hermana entra en 
la sala buscando su pulsera y encuentra el chocolate, y lo esconde detrás del librero 
para comérselo después. 

La pregunta es: ¿En dónde buscará el niño el chocolate? La respuesta obvia es 
“en el sofá”, a pesar de que es errónea porque sabemos que la hermana lo cambió 
de lugar. Esto significa que inferimos lo que el niño piensa, independientemente de 
lo que sabemos (que el chocolate está en el librero). Esta habilidad se desarrolla en 
el humano a partir de los 3 a 5 años de edad. Aunque algunos investigadores creen 
que sólo el ser humano tiene tal capacidad, otros estudios muestran que también 
otros primates la poseen. 

Las áreas cerebrales implicadas son la corteza anterior paracingular, el polo tem¬ 
poral, el surco temporal superior y posiblemente la amígdala. 

Entender las intenciones de los demás (neuronas espejo) 

Este fenómeno se ha estudiado también desde el punto de vista anatómico por 
medio de las neuronas espejo; se trata de grupos neuronales en el área premotora 
ventral (F5: parte del área de Broca) e inferior parietal, que descargan no sólo 
cuando el sujeto lleva a cabo una acción, sino cuando observa algo similar en los 
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demás. Ello significa una congruencia visomotora, o sea que en nuestro cerebro 
se refleja la acción que se está llevando a cabo en otra persona. El área F5 es muy 
importante para planear los movimientos. 

Recientemente 16 se han observado otros sitios cerebrales que se estimulan 
cuando la persona observa lo que le pasa a otro, y no sólo son movimientos sino 
sensaciones, intenciones y emociones, entre otras experiencias. De manera que 
entendemos la conducta de los otros trasladando sus acciones a los eventos neura- 
les de nuestras propias acciones. Esta función nos ayuda también a aprender de 
los demás habilidades motoras, ya que nuestras neuronas espejo se ejercitan con 
la pura vista, y al parecer es muy importante también en el aprendizaje del len¬ 
guaje. 

Estas neuronas espejo nos ayudan a entender las intenciones de los demás, eva¬ 
luando no sólo el movimiento, sino también el contexto; en este caso nuestro ce¬ 
rebro traslada lo que vemos hacia el área que representa lo que vemos; por ejem¬ 
plo, a las áreas 1, 2 y 3 cuando se trata de una sensación somática. En estas áreas 
sucede que si vemos cómo tocan a una persona desconocida, se estimula nuestro 
homúnculo correspondiente; cuando la lastiman abarca también áreas frontales 
relacionadas con el contenido emocional del dolor, pero si la persona que están 
lastimando es alguien que queremos o un familiar, el estímulo en el área del dolor 
es enorme, de manera que existe una implicación contextual; de esa manera senti¬ 
mos en carne propia lo que les pasa a los demás. Esto parece suceder cuando esta¬ 
mos enamorados y nuestros límites con la persona en cuestión se diluyen; la gente 
habla también de almas gemelas, media naranja y cosas parecidas. Algo similar 
sucede con experiencias religiosas de comunión, fenómenos que son normales 
a la experiencia humana, pero con las drogas psicotomiméticas (LSD) o con una 
enfermedad mental la experiencia nos parece distante y absurda. 

Esto nos demuestra que nuestro sentido del YO puede ser muy frágil si no eva¬ 
luamos permanentemente que al que tocan es el otro, pero si se presenta una alte¬ 
ración en esta función analítica, podemos sentir que es a nosotros a quien tocan, 
como el paciente que a continuación presentamos: 

Caso 21. Cuando tocan a cualquier persona, yo siento como si me estuvieran 
tocando, incluso volteo para ver mi hombro y estar seguro de que no sucedió. 
Pienso que todos sienten lo mismo, pero por algo que desconozco pueden contro¬ 
lar mejor que yo esas sensaciones. 

Estados alternos de conciencia 

Una de las experiencias normales humanas que cada vez se consideran más per¬ 
turbadoras son los estados alternos de conciencia. El hombre primitivo y muchas 
de las culturas que no están integradas al patrón cultural científico, tanto en 
Oriente como en Occidente, experimentan cambios de conciencia y del YO bajo 
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ciertos ejercicios mentales, la posesión demoníaca, la intromisión de espíritus o 
de conciencias animales. En esta situación el sujeto deja de ser él para convertirse 
en otra conciencia, y posteriormente puede no guardar recuerdo de lo sucedido, 
fenómeno relacionado con la hipnosis (ver también Trastornos disociativos). 

Psicoterapias que cambian patrones conductuales 
a través de estados alternos de conciencia 

La hipnosis y otro tipo de sugestiones, terapias religiosas, místicas no religiosas, 
entre otras, pueden ayudar a cambiar patrones conductuales muy arraigados en 
el YO, cosa que no pueden hacer otras intervenciones, incluso tratamientos far¬ 
macológicos. 

Autismo 

Se ha observado en algunos estudios 16 que los autistas no tienen integrada apro¬ 
piadamente la función de la teoría de la mente, lo que les impide entender las 
emociones de los demás y actuar en congruencia; además, tienen graves dificulta¬ 
des para imitar, desarrollar lenguaje tanto verbal (prosódico emocional y semán¬ 
tico) como no verbal, y para interpretar las acciones y emociones de los demás. 

Conducta social recíproca 

Aunque en ocasiones no es fácil separar la conciencia del otro de la conciencia 
social, la conducta social recíproca se refiere a la manera como un sujeto interac¬ 
túa con los demás de manera emocionalmente apropiada. En el autismo se en¬ 
cuentra muy alterada. 17 

Neuroeconomía 

La capacidad para realizar un intercambio recíproco no pertenece sólo a los seres 
humanos sino a muchas especies y requiere vencer el deseo de gratificación in¬ 
mediata e individual para obtener ganancias como grupo o sociedad. A esto se 
le ha llamado neuroeconomía. 

Para que se realice una adecuada cooperación entre los individuos se requiere 
la habilidad de inferir los estados mentales de los participantes con el propósito 
de compartir expectativas y eventualmente ganancias por medio de un esfuerzo 
conjunto; implica una estrategia para llevar las cuentas de manera confiable y 
explícita. Dichas capacidades están localizadas en la corteza medial del lóbulo 
frontal. 18 Una forma de evaluar estas respuestas es por medio de juegos de con¬ 
fianza y reciprocidad realizados con otros humanos o con juegos de computa- 
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dora; al evaluar la actividad cerebral puede verse que las áreas prefrontales de los 
individuos que juegan con humanos están más activas que cuando juegan con 
computadoras, y que los individuos que no cooperan con los humanos muestran 
la misma actividad cerebral que cuando actúan con las computadoras. Como ente 
gregario, el ser humano debe saber cuál es el sitio social que le corresponde y al 
que pertenece. 19 
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Percepción 


No existe forma alguna de referirse a la realidad sin utilizar la información que tene¬ 
mos respecto de ella, de esta manera la diferencia entre la realidad y nuestro conoci¬ 
miento de la realidad es indistinguible. 

A. Zeilinger 1 

La percepción es el proceso por medio del cual extraemos información del medio 
ambiente. 2 Involucra la sensibilidad y su interpretación. Las sensaciones impli¬ 
can la información básica que nuestros aparatos perceptuales reciben, tanto interna 
como externamente, y lo conducen hasta las áreas sensitivas primarias (Brod- 
mann 1, 2, 3, 17, 22, 41); estos impulsos “crudos” se asocian con las áreas cere¬ 
brales secundarias que contienen los instintos y memorias para formar represen¬ 
taciones mentales. Los trastornos en estas áreas provocan alucinaciones y 
agnosias, entre muchas otras. 


CAMBIOS EN LA INTENSIDAD DE LAS PERCEPCIONES 


En determinadas circunstancias puede haber un incremento en la intensidad de 
las sensaciones, como por ejemplo debido a la hiperestesia, hiperalgesia, fotofo¬ 
bia o hipersensibilidad a la luz. Los sonidos pueden escucharse con mayor inten¬ 
sidad; esto se presenta con algunas lesiones del sistema nervioso central y perifé¬ 
rico, bajo el efecto de algunos medicamentos (en particular anticolinérgicos 
muscarínicos y psicotomiméticos) y en los síndromes de abstinencia por depreso- 
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res del sistema nervioso central, como alcohol, morfina, benzodiazepinas y bar- 
bitúricos. 

La alodinia ocurre cuando la persona siente dolor ante un estímulo no doloro¬ 
so; también se le llama dolor neuropático y es una alteración de las vías nervio¬ 
sas sensitivas periféricas o centrales por diabetes y otras patologías. 

Caso 1. Después de un traumatismo craneoencefálico con pérdida del conoci¬ 
miento, el paciente presentó un síndrome orgánico de la personalidad, sintió por 
periodos los sonidos de la calle con intensidad ensordecedora, hasta el ruido de 
las cobijas al rozar su cuerpo era muy fuerte y la luz de una lámpara le cegaba; 
ello duraba entre 5 y 10 min y desaparecía por completo. Su EEG mostró descar¬ 
gas paroxísticas generalizadas, aunque nunca presentó crisis convulsivas. 

Otro ejemplo clásico es la rabia, una enfermedad viral del sistema nervioso 
central también conocida como hidrofobia. En esta condición el paciente per¬ 
cibe todo con mayor intensidad (el ruido, la luz y la sensibilidad corporal), de ma¬ 
nera que el paso del agua u otro alimento por la garganta le produce una sensación 
muy desagradable que puede desencadenar una crisis generalizada; por ello re¬ 
chaza los líquidos, así como cualquier otro tipo de comida. En los ataques de mi¬ 
graña el sonido y la luz se perciben con intensidad extrema. En el trastorno con¬ 
versivo (antes llamado histeria) también se pueden sentir las sensaciones con 
mayor intensidad. Por el contrario, existen patologías en las que disminuye la in¬ 
tensidad de la percepción, como la analgesia, la anestesia, la hipoalgesia y la hi- 
poestesia. Algunos pacientes con esquizofrenia muestran incapacidad para perci¬ 
bir olores gratificantes. 3 ’ 4 En el síndrome de Lesch-Nyhan y otras patologías 
los sujetos casi no sienten dolor y pueden automutilarse mordiéndose los labios 
o los dedos. Además de los trastornos en los nervios periféricos y del sistema ner¬ 
vioso central, un estado de ánimo depresivo puede provocar que la luz y el sonido 
se perciban más opacos y leves. Este abatimiento de la sensibilidad se presenta 
también en hipnosis y en algunos estados emocionales estresantes, como en el 
caso de una pelea o deporte extremo. 

Caso 2. Un deprimido dice que no siente el paso de las excretas al orinar o al 
defecar, por lo que tiene que revisar el inodoro para cerciorarse de que ya evacuó. 
“Como si tuviera un hoyo muy grande.” Tampoco siente hambre, ni sensación de 
plenitud al comer, ni dolor aunque se jale los pelos; eso le provoca ansiedad y se 
los arranca a cada rato para corroborar si ya se corrigió esa alteración o si está 
empeorando. Cuando se oprime y se pellizca las piernas y los brazos se percata 
de que están “anestesiados”. Esto le hace creer, junto con el sesgo cognitivo de¬ 
presivo hacia lo pesimista, que sus nervios se están desconectando y que poco a 
poco dejará de sentir y morirá. 

Caso 3. Otro deprimido comenta que en algunos periodos (días o semanas) 
percibe el mundo más oscuro (ambliopía), en blanco y negro; eso lo llevó a con¬ 
sulta con el oculista. 
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Escisión de las percepciones 

Aquí el sujeto no asocia un fenómeno que es consustancial con el objeto. “Cuan¬ 
do mi madre hablaba no era posible asociar lo que decía con ella, como si las pala¬ 
bras y mi madre jamás pudieran representar o vincularse en una misma cosa.” 
(Para mayor información se pueden consultar los subcapítulos de desrealización 
y agnosia visual.) 


Traslación en la calidad de las sensaciones 

Se relaciona un acontecimiento común con una interpretación delirante. “Todo 
lo que hablo o se dice en mi cercanía, por insignificante que sea, lo percibo como 
un golpe en mi cabeza.” 5 (Para mayor información ver el subcapítulo de ideas de¬ 
lirantes.) 

Ilusiones o falsas interpretaciones 

Las ilusiones son ideas erróneas por una transformación de nuestras percepciones 
reales debido a un determinado estado emocional que altera la veracidad de lo que 
percibimos, y lo interpretamos de una manera muy peculiar creyendo que es otra 
cosa. Es importante diferenciarlas de las alucinaciones, que son percepciones sin 
objeto (ver el Capítulo 5, Trastornos en el contenido del pensamiento). 

Ilusiones por inatención 

Todo lo que el ser humano percibe tiende a completarlo; ello se debe en parte a 
la brevedad con que mantenemos fija nuestra atención. Al parecer esta capacidad 
es un mecanismo de adaptación a la vida, ya que completamos los sucesos y así 
creemos entender una historia que no es observable pero que le da una explica¬ 
ción al conjunto, en particular a aquello que es imposible percibir o cuya duda 
podría torturarnos; por ello nuestra imaginación completa lo observado; en oca¬ 
siones nos ayuda y en otras nos asusta. 

Por ejemplo, cuando escuchamos una conferencia y la reproducen varios suje¬ 
tos, es frecuente que añadan elementos que nunca se dijeron o que omitan otros 
importantes. 

Por otro lado, existe la tendencia a integrar imágenes que vemos sólo parcial¬ 
mente, característica que el cine aprovecha para integrar un lenguaje cinemato¬ 
gráfico; por ejemplo, vemos la imagen de una pareja que se acerca y después otra 
imagen donde cae una prenda íntima, por lo que concluimos que se desvisten aun¬ 
que no aparezcan sus cuerpos desnudos. 
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Ilusiones afectivas 

En condiciones anímicas extremas se alteran o se deforman las percepciones rea¬ 
les: en la oscuridad, un niño asustado “ve” a un ladrón en la silueta de un abrigo 
colgado, el perfil de un mueble, la cortina que se mueve con el viento, pues le ha¬ 
cen pensar que es un bandido que espía y acecha, y “oye” sus pasos en el ruido 
que la madera hace al crujir. 

Donde se presenta con mayor intensidad este tipo de ilusiones es en las expe¬ 
riencias religiosas, donde los sujetos “demuestran” que una imagen les sonríe, les 
llora o les señala un camino. En México un creyente “ve” en el ojo de la Virgen 
de Guadalupe unas manchas que retratan el cuerpo de San Juan Diego y estas “de¬ 
mostraciones” son tomadas como hechos por sus seguidores. En todas las religio¬ 
nes existe una conducta similar y es lo que asegura la creencia. Ello también su¬ 
cede en muchas concepciones políticas o condiciones en donde se involucra una 
forma de vida, así como cuando las opiniones de un sujeto son de gran importan¬ 
cia para que se conserve íntegra alguna concepción; este fenómeno se llama justi¬ 
ficación del sistema. 14 Muchas de las teorías científicas incluyen estas ilusiones 
y quizá las más notorias sean que los freudianos o marxistas ven los grandes erro¬ 
res de Freud y Marx como si fueran grandes aciertos, y eso les permite seguir 
usando su esquema, por más inútil que sea terapéutica o económicamente. De 
manera que un verdadero científico es el que combate sus ilusiones afectivas para 
proponer algo verdaderamente demostrable, trabajo que no resulta sencillo. 

En un estado ansioso de grave a ligero se presentan de forma transitoria algu¬ 
nas sensaciones imaginarias. A una paciente con aracnofobia el tocar un frasco 
cerrado con arañas en su interior le provoca ansiedad intensa y puede sentir que 
una araña le camina por el brazo; ella sabe perfectamente que ésta no pudo salir 
y coiTobora con la vista que no es cierto, pero a pesar de ello la percepción está 
allí. Algo parecido se presenta en sujetos normales al ver pulgas, piojos o alacra¬ 
nes, ya que ante tal presencia el cerebro incrementa la conciencia perceptual dér¬ 
mica, por lo que cualquier sensibilidad parecida, por menor que sea, despierta 
dicha ilusión. 


Pareidolias 

Vemos rostros, cuerpos o animales en las formaciones de las nubes, en las estalag¬ 
mitas y estalactitas de las grutas; de esta manera intentamos reconocer formas fa¬ 
miliares en donde no existen y por ello nos parecen una nariz, un ojo o un brazo. 
Esta capacidad humana es aprovechada para proyectar nuestras emociones en las 
manchas de tinta de la prueba proyectiva de Rorschach. Cuando las percepciones 
son vividas, frecuentes e intensas se les denomina pareidolias. 
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Sensación de una presencia 

Esta condición se relaciona tanto con una ilusión como con una idea delirante, 
pero puede confundirse con una alucinación; sin embargo, casi toda la gente ha 
tenido la experiencia de una presencia, en particular cuando se trata de un ser 
amado o de un sentimiento religioso: “Siento la presencia de Dios que me acom¬ 
paña”. De ahí que se actúe como si realmente estuviera presente, con la creencia 
de que eso le gustaría; pero el individuo normal puede hacer crítica de la falsedad 
de esa presencia, salvo en la creencia religiosa, fenómeno que se discute en el sub¬ 
capítulo de ideas delirantes. 

Se considera patológica cuando el sujeto asegura que está allí y por lo tanto 
tiene una repercusión negativa en sus procesos mentales y conductuales; con fre¬ 
cuencia es de tipo religioso. 

Caso 4. Una paciente esquizofrénica señala: “Algo de la esencia de ese demo¬ 
nio me acompaña, me dirige y me agobia.” 

No obstante, el paciente puede desconocer de quién es esa presencia, la puede 
o no localizar en el espacio real, así como dentro o fuera de su cuerpo. 

En la infancia es normal dicha presencia y se le llama el acompañante imagi¬ 
nario; a menudo refleja los conflictos familiares o personales no resueltos del 
niño, pero en la mayoría de los casos es la manifestación normal de la fantasía 
infantil. 

Percepción delirante 

Se presenta como una alteración psicótica o también provocada por drogas aluci- 
nógenas como la mariguana; el sujeto interpreta todo el universo de experiencias 
desde un ángulo muy especial, el cual depende de su estado emocional básico. 
Esta definición se amplía en el subcapítulo de ideas delirantes. 


Síndrome de Capgras 

El paciente cree que una tercera persona, familiar, pareja o conocido, envía a un 
impostor, o que este último lo hace por su cuenta y con apariencia similar a ellos, 
con intenciones sexuales, económicas, políticas o agresivas contra él; en este 
caso, el paciente puede argumentar que al original lo han secuestrado o matado. 

Otra manifestación parecida es el síndrome de intermetamorfosis o doble 
de sí mismo; en este caso se refiere a la primera persona, no a un tercero como 
en el caso anterior, y aquí el paciente piensa que es él mismo, ya sea en lo físico, 
en lo mental o en ambos. 

Caso 5. Paciente de 18 años de edad con esquizofrenia señala que un compañe¬ 
ro de clase, conforme pasan los días, se está transformando en su doble; asegura 
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que se ha realizado cirugía plástica, teñido el cabello, comprado ropa similar, 
todo con el fin de suplantarlo, ya que el grupo político de la universidad quiere 
eliminarlo y de esa manera no percibirán su ausencia. 

Es importante distinguir este caso de las alucinaciones autoscópicas, ya que 
el paciente siente que se ha duplicado y, por lo tanto, esa copia no es un impostor 
ni física ni psicológicamente. 

La idea delirante de Capgras también puede extenderse a objetos como sus 
pertenencias: han cambiado su ropa, lentes, identificación personal, muebles, 
casa y hasta una ciudad entera para robarle y esconder a su familia. 


Seudopsicosis disociativa 

Se trata de alteraciones en la orientación de la persona, alucinaciones multimoda- 
les, trastornos de memoria, entre otras manifestaciones psicopatológicas que se 
presentan en los trastornos disociativos (ver también el Capítulo 11). 


ALUCINACIONES 


Son trastornos de la percepción en donde la experiencia sensorial no tiene estí¬ 
mulo externo y además el sujeto está despierto; se presentan simultáneamente 
con las percepciones reales. Pueden ocurrir en todos los sentidos: auditivas, vi¬ 
suales, gustativas, olfatorias, táctiles y propioceptivas. Desde el punto de vista 
fisiopatológico es el cerebro el que forma esos estímulos y el sujeto siente que 
vienen del exterior o de su interior. 

Tienen además la característica de que pueden experimentarse como experien¬ 
cias reales o falsas; en este último caso el sujeto sabe que no son verdaderas, o 
sea, que está viendo visiones. Esta propiedad permite separarlas en: 

a. Alucinaciones psicóticas, donde el sujeto las incluye dentro de sus ideas 
delirantes para formar una experiencia emocional y cognitiva integradora, 
y por lo tanto creíble, ya que las experimenta como una realidad objetiva. 

b. Alucinaciones no psicóticas, donde las percibe como alteraciones de sus 
sentidos y por lo tanto las aísla de su experiencia global, manteniendo un 
adecuado juicio crítico sobre ellas. 

Una amplia gama de enfermedades médicas provocan alucinaciones, como in¬ 
fecciones, endocrinopatías, tumores, pero en especial cualquier alteración en el 
encéfalo, como encefalitis, meningitis, migraña, etc. 
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Las alucinaciones pueden ser: 

a. Positivas, cuando el sujeto percibe lo que no existe. 

b. Negativas, cuando el sujeto no percibe las cosas que sí existen. 

Ese último fenómeno es muy común en la hipnosis, en donde se le sugiere que 
la silla que tiene a su lado no existe y al regresar de la hipnosis el sujeto no la ve. 


Alucinaciones psicóticas 

Se presentan en casos de esquizofrenia, trastorno bipolar psicótico, psicosis orgá¬ 
nicas, estados confusionales y bajo el efecto de drogas alucinógenas. Una forma 
experimental de conocer la convicción con que el esquizofrénico percibe estos 
fenómenos es después de un tratamiento con antipsicóticos: al eliminar las aluci¬ 
naciones se puede convencer al paciente de lo absurdo de ellas pero, a pesar de 
que su lógica le señala que no fue posible tal percepción, contesta: “Eso era más 
cierto que la realidad.” 

Otra propiedad de las alucinaciones psicóticas es que se relacionan con el suje¬ 
to, lo involucran de una u otra manera; esto es, son autocéntricas. De esta forma 
son similares a las ideas delirantes, ya que están en el centro del mundo experien- 
cial del sujeto; por ello las voces lo amenazan, hacen comentarios, se burlan y lo 
insultan. 

Las alucinaciones psicóticas se presentan junto con las ideas delirantes y por 
ello no es sencillo separarlas, ya que bajo una percepción delirante, la realidad 
es transformada de tal manera que la interpretación de los contenidos percibidos 
está muy alterada y éstos son difíciles de escindir unitariamente. Por ello algunos 
autores no las aceptan como verdaderas alucinaciones. 


Seudoalucinaciones o alucinaciones no psicóticas 

Tienen todos los elementos para ser denominadas como tales, sólo que el sujeto 
las critica, sabe que son irreales y no se refieren a él; por ejemplo, las voces no 
hablan sobre el sujeto ni conversan con él. Se presentan en alucinosis alcohólica, 
alucinosis peduncular y en personas normales: “Tengo visiones.” 

Otro tipo de seudoalucinaciones son las alucinaciones auditivas disociati- 
vas, que en la mayoría de los casos son voces que se escuchan dentro del cerebro 
y reconocen el género y la edad del que habla, pero que comparten con las aluci¬ 
naciones de la esquizofrenia el comentar sobre el paciente o entre ellas, dan órde¬ 
nes y en ocasiones lo confortan y lo alientan. En la mayoría de los casos recono- 
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cen que son alucinaciones, pueden mantener cierto control sobre su presencia y 
están relacionadas con algunas personalidades alternas en el trastorno disociativo 
de la personalidad. 6 

Alucinaciones normales 

Son aquellas que se presentan durante el sueño (imágenes oníricas) y también las 
imágenes eidéticas, el amigo imaginario de los niños; los adultos escuchan pasos, 
ruidos de diversa índole, así como que los llamen por su nombre; también pueden 
ver u oír a un ser querido recién fallecido. 7 Con el agotamiento físico puede pre¬ 
sentarse todo tipo de alucinaciones, así como en las experiencias religiosas. 

Alucinaciones específicas 

Un grupo de alucinaciones tiene características muy particulares y son de mucha 
ayuda para la integración de los cuadros clínicos específicos: 

Alucinaciones funcionales 

Aunque Jaspers 8 no las considera como tales, nosotros las incluimos como verda¬ 
deras alucinaciones y son aquellas que se provocan por estímulos externos. Un 
paciente con esquizofrenia señala que sus zapatos hablan, ya que escuchaba vo¬ 
ces al caminar rozando el piso. También está el caso que transcribe Fish: 9 “Dios 
me habla por medio del ruido, al rozar mi mano con el pantalón, escucho su voz.” 

Una paciente con esquizofrenia dice que sólo escuchaba las voces al lavar los 
trastos, ya que el ruido del agua las favorece. 

Como los sonidos son los que desencadenan las alucinaciones, es frecuente 
que los pacientes se tapen los oídos para evitarlas. El sujeto puede ver que las pin¬ 
turas cobran vida y los muebles se animan; esto quiere decir que los estímulos 
normales adquieren formas extrañas. 

Alucinaciones reflejas o sinestesias 

Es cuando al sujeto se le estimula un sentido y ello provoca una alucinación en 
otro de sus sentidos; se debe a que las vías sensoriales se cruzan. Las padecen per¬ 
sonas con otras funciones mentales normales, en casos de esquizofrenia y con 
mayor frecuencia bajo la intoxicación por LSD y otras drogas alucinógenas. La 
persona puede “saborear” cuando lo tocan, ver diferentes colores a partir de un 
sonido, un halo o arco iris alrededor de las personas, sentimientos positivos o ne¬ 
gativos según la calle por la que pase. Una paciente con este trastorno “diagnosti¬ 
caba” a los “niños índigo” con sólo verlos. 
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Una persona decía: “Puedo escuchar la musicalidad de los colores y ver las 
ondulaciones de la música.” 

Aquí es importante hacer una distinción con las metáforas que se usan para 
describir algunos aromas o sabores cuyo concepto no es claro, como: “este vino 
es amable, tiene cuerpo y es redondo” o “el perfume es luminoso y limpio”. 

Alucinaciones extracámpicas 

La percepción se presenta fuera del campo sensorial, el paciente puede ver algo 
detrás de él, en un espacio donde sus ojos no alcanzan, u oye voces en México 
cuando está en Veracruz. Estas alteraciones se presentan sobre todo en la esquizo¬ 
frenia. 

Autoscopia o fantasma del espejo 

El sujeto se ve a sí mismo como si estuviera frente a un espejo y sabe que es él. 
Es más común en estados confusionales o epilepsia focal de la zona occipitopa- 
rietal, áreas de Brodmann 18 y 19; se presenta además con alteraciones vascula¬ 
res e infecciones de esta área cerebral. A nivel popular, en Alemania se piensa 
que cuando uno ve a su doble (Doppelganger) está por morir; dicha creencia se 
basa en los relatos de ancianos que tuvieron lesiones vasculares en esa zona cere¬ 
bral y luego fallecieron. 

Puede presentarse también en algunos estados alternos de conciencia como su¬ 
cede con los místicos; en estos casos se concibe como una etapa de superación, 
aunque en ocasiones estas personas padecen de esquizofrenia, depresión psicóti- 
ca o intoxicación por alucinógenos. 


Alucinaciones negativas 

El sujeto omite o no registra conscientemente partes de la realidad. Se presentan 
bajo hipnosis, estados místicos, estrés postraumático y trastornos disociativos; 
en esta última alteración el sujeto tiene cierta capacidad para controlar su presen¬ 
cia y a menudo dependen de la personalidad alterna que se exprese en ese momen¬ 
to en el trastorno disociativo de la personalidad. Pueden bloquear el dolor. 

Autoscopia negativa 

El sujeto se ve al espejo y no encuentra su imagen; ésta es una alteración de predo¬ 
minio orgánico-cerebral, en la zona parieto-occipital, áreas de Brodmann 18 y 
19. 
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Autoscopia interna 

También llamado fenómeno de rayos X, el sujeto ve sus propias visceras o su es¬ 
queleto. Estos trastornos se han descrito fundamentalmente en la literatura fran¬ 
cesa. 

Alucinaciones liliputienses 

El sujeto realiza una crítica apropiada de las visiones y percibe personas, anima¬ 
les u objetos pequeños (“enanitos”) en diferentes actividades; por lo regular son 
placenteras, se presentan en delirium y otras alteraciones orgánicas, sobre todo 
en el mesencéfalo anterior, áreas de Brodmann 19, 21 y 37, así como en algunas 
personas normales, por agotamiento. Cuando las alucinaciones son muy persis¬ 
tentes el sujeto puede buscar ayuda médica. 

Alucinaciones psicodélicas 

Son de predominio visual y consisten en formas geométricas, espirales, túneles 
de luz o cuadrículas en forma de tablero de ajedrez. Además de provocarse con 
las drogas psicotomiméticas como LSD, peyote y hongos alucinógenos, se pre¬ 
sentan con las lesiones cerebrales y la privación sensorial. También algunas per¬ 
sonas con migraña describen estos patrones, pero en este caso son muy incómo¬ 
das por el dolor que se presentará después. 


Palinopsia 

Es la persistencia o recurrencia de una imagen visual después de que el estímulo 
ha desaparecido, y permanece a pesar de que se cambie la vista hacia otro lugar 
y reaparece después de algún tiempo; el sujeto puede sobreponer las imágenes, 
y por lo tanto encimar la tela que vio, sobre la cara de la persona que está viendo. 
Este trastorno aparece abruptamente después de una lesión cerebral de tipo vas¬ 
cular, infecciosa o traumática que involucre la parte posterior de ambos hemisfe¬ 
rios, pero es más frecuente en el hemisferio derecho. No se debe confundir con 
la posimagen, que es la aparición de los colores complementarios después de ha¬ 
ber estado mirando cualquier imagen cromática. 

Hiperagudeza visual 

No es una alucinación; es la capacidad que se desarrolla para percatarse de un pe¬ 
queño desplazamiento de una textura que se expone en milisegundos y muestra 
las siguientes características: 
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a. No se puede trasladar dicha habilidad a otra área de la visión (corteza prima¬ 
ria), ni de un ojo al otro. 

b. Esta habilidad es específica para una sola orientación espacial de los seg¬ 
mentos y cuando la trama es sencilla. 


Alucinaciones colectivas 

Aquí están involucrados fenómenos socioculturales, como los ovnis, las imáge¬ 
nes sagradas, etc., y la sugestión colectiva desempeña un papel muy importante. 
Además de en ciertos grados de hipnosis, estas alteraciones se pueden provocar 
de forma experimental. 

Alucinaciones por privación sensorial 

La desconexión parcial o total de los canales sensitivos (audición, vista, tacto) 
puede provocar alteraciones perceptuales, fundamentalmente alucinaciones vi¬ 
suales relacionadas con experiencias previas, o sea alucinaciones mnémicas. 

Diversas condiciones que provocan aislamiento extremo, como un naufragio, 
pérdida en la selva o tortura especializada, favorecen las alucinaciones auditivas 
y visuales. 


Alucinosis 

Se trata de un síndrome orgánico cerebral bien determinado o por el uso de psico- 
tomiméticos, con la percepción de alucinaciones recurrentes de predominio vi¬ 
sual y auditivo, que se presenta en estado claro de conciencia. Puede incluir mani¬ 
festaciones autonómicas como taquicardia, hiperhidrosis, dilatación pupilar, 
palpitaciones, visión borrosa, temblores e incoordinación motora. El sujeto pue¬ 
de hacer crítica o no de estos cambios perceptuales. 

Alucinaciones infantiles 

A diferencia de los adultos, las alucinaciones en los niños no siempre son produc¬ 
to de la psicosis 7 y se presentan a menudo en psicopatología no psicótica, adversi¬ 
dades psicosociales y enfermedades médicas. 

Con frecuencia se producen por alteraciones durante el desarrollo, privación 
social y emocional, así como inducidas por los padres o tutores que sean portado¬ 
res de una patología mental, con pobre sentido de la realidad, escasos vínculos 
con el ambiente y la cultura, o bien con creencias místicas adaptativas para su am¬ 
biente. 
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Los niños que reportan voces que les dicen que hagan cosas malas se relacio¬ 
nan con conducta disruptiva. Cuando les dicen que se suiciden, se relacionan con 
depresión. Los niños con trastorno por déficit de la atención (TDA) en ocasiones 
reportan alucinaciones de todo tipo; los niños con síntomas fóbicos a menudo tie¬ 
nen alucinaciones visuales o táctiles durante la noche relacionadas con ansiedad 
intensa. 

Las alucinaciones en el niño no siempre van a desencadenar una psicosis, sólo 
en una proporción menor, pero como adulto puede tener diátesis a experimentar 
dichas percepciones sin un comportamiento psicótico o alterado. Los que están 
en mayor riesgo son aquellos que sufrieron de estrés postraumático, ya que con 
el tiempo pueden aparecer otros síntomas. Requieren tratamiento farmacológico 
sólo aquellos que muestren una conducta de riesgo por el efecto de las alucinacio¬ 
nes; de otra manera se considera más prudente una psicoterapia que las distinga 
como tales. 

Actitud frente a las alucinaciones 

Cuando son producto de una enfermedad, por lo general son desagradables, lle¬ 
gando a terroríficas como en el delirium. Las alucinaciones liliputienses y la ma¬ 
yoría de las provocadas por alucinógenos son agradables en la mayoría de los ca¬ 
sos y pueden provocar un estado de éxtasis. En particular con los alucinógenos, 
se puede sentir que se abre un nuevo universo perceptual, por ello a estas drogas 
se les llamó expansores de la mente. 

Al principio de la esquizofrenia las alucinaciones pueden ser agradables, pero 
con el tiempo son molestas y terroríficas, insultantes y hacen sufrir con insoporta¬ 
bles comentarios. En casos aislados el paciente puede sentir una compañía que 
le agrada, y cuando se la quitan con los medicamentos antipsicóticos siente una 
sensación de vacío, en especial cuando se acompaña de una idea delirante mesiá- 
nica. 

Alucinaciones visuales 

Se definen como imágenes sin objeto donde el paciente señala que ve, o se com¬ 
porta como si viera algo que los demás observadores no perciben. 

Algunos fenómenos normales pueden proporcionar una idea de lo que son las 
alucinaciones; por ejemplo, después de ver un objeto muy luminoso, por algunos 
segundos o minutos persisten en la retina las imágenes (aunque distorsionadas 
en color y forma) incluso si se cierran los ojos. La llamada memoria de los senti¬ 
dos o posimagen se presenta después de ver un objeto; el individuo (al que se le 
ha dado el nombre de eidético) puede mantener fija la imagen con los ojos cerra¬ 
dos y describir lo que percibe aunque el estímulo se haya retirado desde hace al- 
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Cuadro 4-1. Diagnóstico diferencial de las alucinaciones visuales 

1. De origen ocular 

a. Enucleación. 

b. Cataratas y otras alteraciones de los medios transparentes. 

c. Desprendimiento de la retina o humor vitreo. 

d. Presión de los globos oculares. 

e. Degeneración macular. 

f. Hipertensión arterial y otros procesos patológicos vasculares. 

g. Bandas de Moore, que son líneas verticales en el campo visual temporal al mover los 
ojos. 

2. De origen central 

a. Proceso irritativo en el trayecto de toda la vía visual desde la retina, el nervio óptico hasta 
el área 17 de Brodmann y otras partes del lóbulo occipital, así como en la zona posterior 
del lóbulo temporal y parietal. 

b. Alteraciones del tallo cerebral (alucinosis peduncular). 

c. Migraña. 

d. Narcolepsia. 

3. De origen tóxico-metabólico 

a. Estados confusionales de diversa etiología (delirium) 

b. Síndromes de abstinencia por depresores del sistema nervioso central. 

c. Diversas drogas con capacidad alucinógena. 

4. Psicosis y neurosis 

a. Esquizofrenia. 

b. Manía. 

c. Depresión. 

d. Trastorno conversivo (histeria). 

5. Normales 

a. Durante los sueños. 

b. Alucinaciones hipnagógicas e hipnopómpicas. 

c. Hipnosis. 

d. Privación sensorial. 

e. Privación de sueño. 

f. Estados alternos de la conciencia (místicos). 


gunos minutos. Este fenómeno no es tan claro de comprobar y se presenta en suje¬ 
tos que tienen lesión cerebral y autismo (cuadro 4-1). 


Origen de las alucinaciones visuales 
Ocular 


Cuando se reduce o se elimina la visión, como en la ceguera por enucleación, 
traumatismo o después de una cirugía; cuando el individuo permanece con los 
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ojos cerrados por un periodo largo aparecen luces brillantes, colores, sombras y 
cuadrículas, excepcionalmente rostros y otras imágenes complejas. También 
aparecen alucinaciones simples cuando se presionan los globos oculares, obser¬ 
vándose patrones simétricos multicolores y fosfenos (luces) con la hipertensión 
arterial. 

Central 

Los procesos irritativos por infarto, neoplasia o parásitos (cisticercos) de toda la 
vía visual pueden provocar alucinaciones simples como colores, luces y siluetas. 
Las percepciones pueden llegar a ser más complejas cuando afectan la corteza 
cerebral occipital, así como las zonas temporales y parietales posteriores. Estos 
procesos irritativos pueden desencadenar una epilepsia clínica y se relacionan 
con experiencias pasadas, similares a las que provocó Penfield 10 en sus trabajos 
de estimulación cortical, donde el sujeto se involucra emocionalmente con la ex¬ 
periencia. 

Caso 6. Epiléptico joven que tiene una crisis de agitación psicomotora; asusta¬ 
do, pide ayuda para no ser quemado por inmensas llamas que lo persiguen y lo 
acechan, señala donde están y aterrado se protege detrás de nosotros. 

En el caso de las lesiones del tallo cerebral (alucinosis peduncular), al parecer 
es la alteración de los procesos del sueño y la vigilia la que provoca alucinaciones 
no psicóticas, señalando el sujeto que ve las imágenes como una película frente 
a sus ojos, fenómeno que lo divierte. También se presentan sinestesias auditivo- 
visuales con lesiones del tallo. 

En epilepsia de lóbulo temporal pueden presentarse macropsias, micropsias, 
dismegalopsias y dismorfopsias; en este caso no son alucinaciones, sino que los 
objetos reales se perciben distorsionados. En ataques de pánico las personas pue¬ 
den percibir algunas cosas demasiado cerca, como rostros, algunos edificios; en 
ocasiones el paciente acude con el oculista. 

En la narcolepsia las alucinaciones visuales son síntomas propios de la enfer¬ 
medad (además de los ataques de sueño, cataplexia y parálisis del sueño) y se re¬ 
lacionan con patrones electroencefalográficos de sueño REM; en estos casos, 
como en el delirium, se considera las alucinaciones como una intrusión de los 
sueños en la vigilia, debido a una alteración en el funcionamiento del tallo cere¬ 
bral. 


Alucinaciones visuales simples 

A menudo son patrones geométricos y se presentan de preferencia en la periferia 
del campo visual. Los pacientes señalan que perciben como si tuvieran una panta- 
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lia cerca de los ojos, pueden ver que los objetos se mueven, vibran, pulsan o se 
derriten. El fenómeno dura de segundos a horas y este patrón es frecuente con el 
uso de cocaína. 

En la migraña las alucinaciones son como una banda en forma de zigzag, colo¬ 
reada, con escotoma de hemicampo, macropsias y micropsias, pero pueden ser 
alucinaciones más complejas. 

Fenómenos endópticos 

Se refiere a la visualización de las estructuras propias del ojo que suceden cuando 
la luz incide de manera especial; por ejemplo, patrones geométricos con bandas 
horizontales debido a los pliegues del epitelio corneal que cambian con los movi¬ 
mientos del párpado, así como otras manchas móviles por el fluido y moco lagri¬ 
mal. También se observan hilos enmadejados por las proteínas del vitreo y humor 
acuoso. 

Fosfenos 

Son relámpagos que se ven mejor en la oscuridad y se provocan por estímulos 
neuronales en la retina, el cuerpo geniculado lateral y la corteza visual primaria 
(17 de Brodmann). Aparecen como manchas, discos, patrones geométricos que 
cambian de disposición y color; se presentan con el movimiento o presión del glo¬ 
bo ocular y reflejan la anatomía retiniana. 


Poliopía 

Se percibe una imagen más de dos veces, ya que la duplicación se llama diplopía. 
La poliopía se presenta con diversas alteraciones del sistema nervioso central y 
el uso de cocaína y otros estimulantes. 

Tóxico-metabólicas 

En el delirium, que por lo general es de corta duración, se presentan alucinaciones 
psicóticas donde el sujeto se involucra emocionalmente con el contenido de las 
percepciones. En el delirium tremens se ven animales (zoopsias) pequeños que 
se arrastran, como lagartijas, víboras, ratones, arañas o insectos. En este trastorno 
también se presentan las alucinaciones sugeridas: cuando al sujeto se le propor¬ 
ciona una hoj a en blanco, puede “leerla”, o si se le dice que tenemos un ratón cogi¬ 
do por la cola, puede “verlo”. 

Gran cantidad de fármacos pueden provocar alucinaciones visuales, entre 
ellos los alucinógenos (LSD, psilocibina, mezcalina, cannabinoles y fenciclidi- 
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na), los anticolinérgicos muscarínicos, los anestésicos generales y algunos anti¬ 
bióticos, entre otros. Además, cualquier droga que provoque un estado confusio- 
nal también puede provocar alucinaciones. 

Psicóticas 

En estos casos las alucinaciones visuales pueden ser elementales o de escenas 
completas (como personas, animales y objetos), estáticas o móviles, en blanco 
y negro o a color, imágenes conocidas o desconocidas. Se presentan con el sujeto 
con los ojos abiertos o cerrados, ya sea sobre el campo visual real, incluidos con 
el resto de las percepciones normales, o en un campo subjetivo, como un ojo inte¬ 
rior; o sólo aparecen las alucinaciones, en tanto que los objetos reales no son per¬ 
cibidos. Por lo general se acompañan de otras alucinaciones, como las auditivas 
o táctiles, pero pueden presentarse solas e independientes. 

Caso 7. El paciente puede ver en el espejo que su cara está deforme, a veces 
tiene la nariz afilada como la de un “homosexual” y sus facciones son muy feme¬ 
ninas, para verse después con la nariz ganchuda y un rostro horrible. 

Disociativas 

Aquí aparecen imágenes detalladas con el contenido del origen del estrés pos¬ 
traumático, como cuando el paciente fue agredido, secuestrado o estaba en com¬ 
bate. La forma más común son los fiash-backs intrusivos del evento traumático 
y con participación de los otros sentidos (táctiles, olfatorios, gustativos, etc.), o 
sea, son multimodales. 

Normales 

Durante el sueño las alucinaciones son normales. Muchos sujetos sanos han ma¬ 
nifestado tener alucinaciones, desde Sócrates hasta Napoleón, y la mayoría de las 
veces se relacionan con eventos religiosos. 

Otras personas escuchan además melodías o su nombre; en estos casos el suje¬ 
to convive sin angustia ni incomodidad con estas manifestaciones y en la mayoría 
de casos tienen un buen juicio crítico sobre ellas. 

Bajo hipnosis el sujeto puede ver lo que se le sugiere (alucinaciones positivas) 
o puede dejar de ver las cosas que existen (alucinaciones negativas). 

Alucinaciones auditivas 

Estos trastornos son más específicos de las psicosis, en especial de la esquizofre¬ 
nia (cuadro 4-2). 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Percepción 71 


Cuadro 4-2. Diagnóstico diferencial de las alucinaciones auditivas 

a. Trastornos irritativos periféricos del oído medio e interno, nervio auditivo, tubérculos genicu¬ 
lados mediales y primera circunvolución temporal (área 41 de Brodmann); en esta última 
área todavía hay duda de si se pueden provocar fenómenos auditivos con la estimulación 
eléctrica, 11 inducidos por parásitos, neoplasias, epilepsia, lesiones vasculares, etc. Cuando 
la alteración se localiza en el lóbulo temporal o en el área 22 y 42 de Brodmann pueden 
escucharse frases; Penfield 10 provocó estas manifestaciones experimentalmente estimu¬ 
lando con un electrodo la superficie y la profundidad del lóbulo temporal. 

b. Hipoacusia o anacusia 

c. Alteraciones tóxico-metabólicas como la alucinosis alcohólica, psicosis por anfetaminas, 
síndromes de abstinencia por depresores (alcohol, barbitúricos, etc.) y encefalopatías de 
diversa etiología 

d. Esquizofrenia 

e. Manía 

f. Psicosis orgánicas 

g. Depresión psicótica 


Alucinaciones simples 

Son sonidos sencillos (zumbidos, ruidos), llamados también tinnitus o acúfenos. 
Son más comunes en las alteraciones orgánicas centrales o periféricas; son monó¬ 
tonos, repetitivos y similares. Por lo general no involucran al paciente, sino que 
son ruidos sin vinculación alguna. 

Las palinacusias son persistencias o recurrencias de sonidos que se escucha¬ 
ron y son producto de lesiones del lóbulo temporal; se les llama también alucina¬ 
ciones auditivas de la memoria. 

Caso 8. Epiléptico con crisis parciales y con afectación del lóbulo temporal, 
escucha del exterior siempre la misma canción de su infancia. 

Alucinaciones complejas 

Son voces, música, frases completas o canciones, pero pueden ser palabras aisla¬ 
das, como el nombre del paciente; a menudo son imperativas y hacen comenta¬ 
rios sobre las actividades y pensamientos del paciente; también pueden hablar 
unas con otras y referirse al paciente en tercera persona. 

Por lo general son insultantes, desagradables, vengativas, agresivas y sus co¬ 
mentarios son cáusticos. En todos los países del mundo el insulto principal para 
las mujeres es que las llamen “prostitutas” u otros conceptos en donde se dude 
de su honorabilidad y honestidad, y para los hombres que les llamen “homose¬ 
xuales”, “cobardes” o “impotentes”. Cuando las alucinaciones son amenazantes, 
los pacientes pueden pedir ayuda a sus familiares o a la policía por la credibilidad 
de las amenazas. 
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Caso 9. Una paciente con esquizofrenia escucha que atormentan a su madre 
y a toda su familia; las oye gritar, de manera que es un infierno escucharlas. 

Las voces pueden apenas escucharse como murmullos y sin entender lo que 
dicen; puede ser una o varias; su contenido puede tener un sentido abierto, oculto 
o carecer de él; pueden ser neologismos o frases desorganizadas pero claras, per¬ 
tenecer a una persona conocida o desconocida, o no saber si se trata de hombre, 
mujer, anciano o niño. Pueden escucharse dentro o fuera de la cabeza; las que se 
escuchan dentro invaden la intimidad psíquica del paciente y éste describe como 
si se le hubieran metido en la cabeza, alterando sus pensamientos, impidiendo que 
sea él, ya que le ordenan, se burlan de él, hacen comentarios y no lo dejan descan¬ 
sar. 

El paciente puede escuchar sus pensamientos (sonorización del pensamien¬ 
to) a manera de eco, de tal suerte que puede sentir que se los trasmiten desde fue¬ 
ra, y ya dentro se hacen sonoros; o al sonorizarse los escuchan los demás y por 
ello imagina que le adivinan el pensamiento. 

Caso 10. Esquizofrénico crónico controlado con antipsicóticos señala que en 
su cabeza aparecen pensamientos como “horno” o “quema”; ello le provoca mu¬ 
cha angustia porque lo relaciona con quemar a los judíos, y como su jefe es judío 
y lo ha ayudado mucho, siente que es desleal de su parte tener esos pensamientos 
y que pudieran oírse. 

Cuando las alucinaciones son claras y se escuchan desde fuera, el paciente 
puede atribuir los insultos a la gente que pasa, y como respuesta ser agresivo con 
ellos; en estos casos el paciente responde a la agresión que escucha. 

Caso 11. Un esquizofrénico de poco tiempo de evolución escuchaba que le 
“mentaban la madre” cuando manejaba su automóvil, por eso tomó un tubo y le 
rompió el parabrisas al auto de al lado. 

Caso 12. Un sujeto escucha las voces dentro de su cabeza y las interpreta como 
un mensaje divino. Se trata de un chofer que conducía al rastro un camión grande 
lleno de cerdos; escuchó que la Virgen de Guadalupe le decía que se estrellara 
contra una barda, lo que provocó una catástrofe. Este conductor abusaba de las 
anfetaminas para poder mantenerse despierto al manejar y por ello tuvo una psi¬ 
cosis tóxica. 12 

El paciente puede localizar la voz en distintas partes del cuerpo (rodillas, pies, 
corazón, estómago) o en su ropa; también en los muebles, árboles, todo tipo de 
animales, así como en las personas. 

Es frecuente que el paciente con esquizofrenia crea que las alucinaciones audi¬ 
tivas son las voces de un grupo portavoz de alguien poderoso; por ejemplo, el De¬ 
monio, un dictador, Dios, un santo, y en México la Virgen de Guadalupe (“siente 
que la Virgencita le habla”). 

Caso 13. Paciente femenino de 23 años de edad con inteligencia límite y perio¬ 
dos psicóticos temporales percibe que su corazón le habla, repite sus pensamien- 
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tos, le comenta sobre lo que sucede y la agrede diciéndole que es “volteada” (ho¬ 
mosexual) y que es una anciana. Antes de retirarse la voz le dice: “¡Cambio y 
fuera!” 

Una diferencia importante entre las alucinaciones de los esquizofrénicos y de 
los epilépticos es que en los primeros su contenido es muy variable, comentan 
sobre la conducta del paciente y éste responde, estableciéndose un diálogo. En 
cambio, en los epilépticos la voz es ocasional, monótona, como si fuera un disco 
que tiene su propio tema y no se involucra en el quehacer y los pensamientos del 
paciente. 


ALUCINACIONES TACTILES, HAPTICAS O SOMATICAS 
Alucinaciones simples de la sensibilidad o parestesias 

Son trastornos de la sensibilidad y el individuo las percibe sin el estímulo ade¬ 
cuado, como picazón, hormigueo, temblor interno o electricidad; o percibe que 
algunos animales se le deslizan por la superficie de la piel y en ocasiones por 
debajo de ella. También puede haber una sensación de frío o de calor. Como estas 
alteraciones también se provocan por una neuropatía, es importante realizar un 
buen diagnóstico diferencial, ya que puede provocarlas una alteración irritativa 
de las vías sensitivas somáticas desde el receptor, nervio periférico, médula espi¬ 
nal, tálamo y corteza poscentral (1,2 y 3 de Brodmann); en estos casos es frecuen¬ 
te que se acompañen de una deficiencia sensitiva. 

Miembro fantasma 

La mayoría de las personas a quienes se les amputa un miembro, nacen sin él o 
se les mutilan los nervios, 13 tienen la sensación de que su miembro está allí y se 
mueve en armonía con el cuerpo; en ocasiones pueden sentir que el brazo se ex¬ 
tiende hacia los lados, así que para cruzar la puerta se ladean para no golpearse 
contra la pared. Puede suceder también que el individuo duerma boca abajo cuan¬ 
do percibe que su brazo fantasma está doblado sobre la espalda. Es común una 
sensación de pulsera o anillo que usaba antes de perder el miembro, o de una le¬ 
sión previa. Esto quiere decir que los experimentan como una parte integral del 
sujeto, a pesar de que esa parte del cuerpo ya no exista o nunca haya existido. 

Las sensaciones son muy variadas, pueden sentirse cosquillas, comezón, pica¬ 
zón, humedad, frío, calor, sudoración, presión y, con lamentable frecuencia, do¬ 
lor tipo quemadura, calambre o punzante. El miembro fantasma se percibe como 
si estuviera entumido, lo que no sucede con un miembro existente. Usualmente 
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se le experimenta de tamaño normal, pero puede sentirse distorsionado en tama¬ 
ño, posición y forma, o en movimiento constante. Con frecuencia se siente que 
la mano o el pie amputado se aproximan hacia el muñón, hasta que desaparecen. 

La percepción de una estructura fantasma puede aparecer en cualquier órgano; 
por ejemplo, una mujer con mastectomía puede sentir su seno fantasma. 

De la misma manera que creemos ver con el punto ciego del ojo, el sujeto sien¬ 
te cómo se flexiona la pierna y se acomoda cuando descansa, entre otras sensacio¬ 
nes; ello se debe a que el esquema corporal que se ha adquirido durante el desarro¬ 
llo, y con el que nacemos, está consolidado en la corteza cerebral sensitiva, 
sistema límbico y nervios periféricos, y no desaparece aunque el miembro se eli¬ 
mine. Esto significa que no necesitamos un cuerpo para sentirlo, ya que es el cere¬ 
bro el que genera la experiencia de nuestro cuerpo y de su integridad, no sólo las 
sensaciones externas. 

Caso 14. A pesar de que el paciente sabe que ya no tiene el miembro, cuando 
pusieron sobre la cama los instrumentos de curación junto al sitio donde debería 
estar su pierna, dijo que los quitaran ya que iba a mover la pierna que ya no existía. 

Los casos de miembro fantasma supernumerario son menos comunes y se 
presentan en una hemiplejía aguda o con lesiones de las vías tálamo-parietales, 
del nervio periférico o médula espinal, y los pacientes llegan a tener la sensación 
de poseer un tercer brazo o pierna. 

Bajo el efecto de algunas drogas (PCP, éxtasis) y ciertas lesiones cerebrales se 
provocan dismegalopsias, y el paciente puede ver y sentir que su cuerpo o sus 
miembros se alargan, se contraen, flotan o se desconectan del resto del cuerpo. 

Caso 15. Un esquizofrénico percibe que sus piernas sólo pesan 1 kg y en oca¬ 
siones se percata de que las tiene elevadas desde hace mucho tiempo y sin cansan¬ 
cio alguno. También percibe que su cuerpo es ligero como una pluma y añade la 
idea delirante de que es la desmaterialización de su cuerpo, porque pronto morirá. 


Alucinaciones complejas 

El sujeto puede sentir que lo tocan, lo masturban, lo pellizcan o le soplan. En otras 
épocas fueron señaladas como posesiones demoniacas, asignándose a los espíri¬ 
tus masculinos el nombre de íncubos y a los femeninos el de súcubos. Cuando 
participan alucinaciones de otros sentidos el paciente puede percibir entre otras 
cosas que tiene una relación sexual completa, incluyendo un orgasmo con eyacu- 
lación. En la actualidad la fantasía popular señala que los extraterrestres están 
muy interesados en la raza humana, por eso abducen y estudian a los humanos. 

Según su carácter se dividen en: 

a. Alucinaciones activas, cuando el paciente percibe que toca algo, y son más 
comunes en psicosis tóxicas, en particular por drogas psicotomiméticas. 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Percepción 75 


b. Alucinaciones pasivas, cuando siente que a él lo tocan, y son más frecuen¬ 
tes en la esquizofrenia. Pueden ser mixtas y también se presentan en la es¬ 
quizofrenia. 

Caso 16. 9 Una paciente con esquizofrenia siente constantemente dentro de su va¬ 
gina el pene de su empleado, sin importar lo que esté haciendo. 

Aunque no podía ver o sentir el resto de su cuerpo, aseguraba que era el pene 
de ese individuo. 

En estas condiciones algunas pacientes se adaptan cinturones de castidad he¬ 
chos por ellas mismas y también se ocluyen la vagina o el ano con diversos obje¬ 
tos, para que no “abusen sexualmente de ellas”. 

Caso 17. Una paciente mía con esquizofrenia sentía que unas manos le tocaban 
los senos, y cuando iba a consulta siempre vestía una chamarra gruesa, porque 
le daba pena que me percatara “de lo que estaban haciendo con ella”; además, 
sentía que le “lengüeteaban” el clítoris. Aunque tenía varios orgasmos, le resulta 
muy desagradable, porque lo hacen sin su voluntad, por la fuerza, y ella no puede 
controlarlo, además de que la agota mucho, “ya que son varios y todo el día”. Por 
ello no deseaba tener esas sensaciones. 

Las alucinaciones pueden ser dolorosas, terebrantes, ardorosas, quemantes o 
espasmódicas como los cólicos. Cuando las padece un esquizofrénico, por lo ge¬ 
neral las interpreta dentro de su percepción delirante, y si se trata de animales se 
denomina zoopatía delirante o delirio dermatozoico. Este último tipo de tras¬ 
tornos se presenta con estimulantes (cocaína, anfetaminas y metilfenidato) y de 
manera excepcional con antidepresivos tipo IMAO. Cuando se presenta con la 
cocaína se llama signo de Magnan. 

Caso 18. Paciente con esquizofrenia señala que un tlaconete (caracol sin con¬ 
cha) le camina por el pulmón y el estómago, quemándole con su baba por donde 
pasa. Se ha golpeado para matarlo, pero todavía siente que está dentro. 

Caso 19. Farmacodependiente de cocaína y alcohol siente que gusanos y pará¬ 
sitos le atraviesan la piel provocándole dolor. Aunque que no puede verlos, los 
dibuja con bastante precisión. 

Como en este caso, con frecuencia las alucinaciones sensitivas se asocian con 
las visuales y así el farmacodependiente asegura que los gusanos están en el aire, 
en la ropa y en todo lugar, a pesar de que no los puede ver. 

Este tipo de alucinaciones también pueden presentarse en algunos tumores del 
tálamo, deficiencias vitamínicas como en la pelagra y en la demencia. 

Las cenestopatías o alucinaciones cenestésicas se incluyen por lo general en 
este rubro y son difíciles de deslindar de las ideas delirantes; en este caso la per¬ 
cepción del propio cuerpo se encuentra alterada, es vaga e imprecisa. Son trastor¬ 
nos de la propiocepción y de la interocepción, se relacionan con los trastornos del 
YO y con la despersonalización. Se acompañan a menudo de ideas o delirios hi- 
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pocondriacos; por ejemplo, el sujeto siente que su cerebro está destruido y que 
sólo tiene pus; que su intestino está lleno de comida, que no tiene pulmones. 

El caso extremo es el síndrome de Cotard, donde el sujeto niega tener órga¬ 
nos vitales como el corazón o el cerebro, e incluso dice que carece de cuerpo. Esto 
se llama también idea delirante nihilista o trastorno en la existencia del YO. 

Estas percepciones pueden presentarse también como un delirio dermatozoi- 
co cuando sólo tienen esa manifestación y se consideran como una psicosis hipo¬ 
condriaca monosintomática. Con frecuencia es difícil diferenciar si se trata de 
una idea delirante o de una alucinación, o de ambas, como se ve en el caso si¬ 
guiente: 

Caso 20. Paciente adulto sin ninguna otra alteración mental ni consumo de 
drogas señala que desde hace 10 años ha tenido molestias en la nariz y desde hace 
un año tiene sangrado y gusanos de diferente tamaño que le salen por las fosas 
nasales. El otorrinolaringólogo que lo evaluó señala que el paciente se lastima 
cuando se mete diversos objetos para extraer los supuestos gusanos, que en reali¬ 
dad son mocos y tejido nasal en pequeñas cantidades. A pesar de que el otorrino 
le demostró al microscopio que no eran gusanos, el paciente insiste en que sí lo 
son y señala que los vio moverse. 


Alucinaciones somáticas 

En esta condición se perciben distorsionados el tamaño, la forma y la apariencia 
del cuerpo. Son comunes en diversas manifestaciones del sistema nervioso cen¬ 
tral, en el aura que precede a la migraña y en la epilepsia del lóbulo temporal; se 
experimenta una alteración del tamaño, la forma y la posición de una parte o de 
todo el cuerpo (ver dismegalopsias). 

Pueden presentarse también transformaciones fantásticas cuando se relacio¬ 
nan con ideas delirantes, tales como parecerse a un animal real, como un lobo (li- 
cantropía), o imaginario, o semejarse a un miembro del sexo opuesto o a un per¬ 
sonaje famoso. Estas alteraciones son comunes en la esquizofrenia, las psicosis 
tóxicas por psicotomiméticos y las encefalopatías metabólicas. 

Caso 21. Esquizofrénico que siente que su cuerpo se ha transformado en el de 
una mujer, que su nariz, su boca y sus genitales son típicamente femeninos, a pe¬ 
sar de que puede verse y tocarse el pene y los testículos. 


Alucinaciones olfatorias 

Son trastornos poco comunes salvo en la epilepsia del lóbulo temporal, en parti¬ 
cular de la zona del uncus, en migraña, demencias multiinfarto, demencias tipo 
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Alzheimer y síndromes de abstinencia por alcohol. En estas patologías la percep¬ 
ción del olor es desagradable, en especial en una epilepsia, cuyos pacientes seña¬ 
lan: “huele a cuerno o hule quemado, a menstruación, a gas”, o no saben con exac¬ 
titud de qué olor se trata, pero les fastidia. Reciben el nombre de cacosmia y por 
lo general son de breve duración (segundos); son muy elementales y se repiten 
de manera idéntica. 

En la depresión mayor el sujeto experimenta una congruencia entre sus ideas 
delirantes depresivas y las alucinaciones olfatorias; si cree que está por morirse, 
entonces huele a cadáver. En el caso de esquizofrenia resulta muy difícil distin¬ 
guir entre una idea delirante y una alucinación olfatoria, que por lo general son 
muy elaboradas y variables, desagradables o muy agradables, pueden durar todo 
el día o meses, y casi siempre se vinculan con una idea delirante. 

Algunos pacientes con rasgos esquizoides desarrollan como trastorno mono- 
sintomático la idea delirante de que huelen muy mal. 

Caso 22. Adulto de personalidad introvertida señala que produce un olor muy 
desagradable y que todos en el camión o el Metro hacen muecas; por ello se bajan 
lo más pronto posible. También aducía que cuando pasaba por el mercado de La 
Merced se impregnaba del olor de los distintos alimentos perecederos en descom¬ 
posición y se le adhería por semanas o meses esa pestilencia, aunque se bañara 
todos los días y se pusiera lociones. El paciente nunca tomó la consulta en el con¬ 
sultorio porque creía que lo dejaría apestado para siempre. 

En todos estos casos hay que diferenciar las alucinaciones olfatorias de la sinu¬ 
sitis y otras alteraciones locales que pudieran provocar un trastorno en la percep¬ 
ción olfatoria. Con frecuencia son reportadas por pacientes que consumen inha¬ 
lantes industriales. 


Alucinaciones gustativas 

Con frecuencia se relacionan con las olfatorias, ya que son sentidos que partici¬ 
pan asociados. Se presentan predominantemente en crisis epilépticas parciales y 
son difíciles de separar de las ideas delirantes o ilusiones. 

En el caso de trastornos irritativos del lóbulo temporal son de corta duración 
(segundos), desagradables (sabor amargo o ácido) y se repiten con los mismos 
patrones. 

Cuando se trata de esquizofrenia, manía o depresión mayor, las alucinaciones 
pueden ser de todo tipo, agradables o desagradables, con mayor duración y aso¬ 
ciadas a una idea delirante. 

En todos los casos es importante el diagnóstico diferencial de disgeúsia, ageú- 
sia, pantogeúsia (al paciente todas las cosas le saben igual), oligogeúsia (sólo 
distingue una o dos modalidades gustativas), parageúsia o gusto disociado (las 
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cosas no le saben lo que son, pero sin que sea un sabor exclusivo); todas ellas son 
alteraciones médicas del sentido del gusto. 


Alucinaciones vestibulares y cinestésicas 

Son sensaciones de volar, de hundirse en la cama o en el sillón, mareos, y es im¬ 
portante diferenciarlas del vértigo; son frecuentes en los trastornos orgánicos 
como el delirium y otras alteraciones cerebrales, sobre todo en epilepsia. El suje¬ 
to puede sentir que le mueven los miembros, que se los empujan o que le bloquean 
sus movimientos (alucinaciones cinestésicas pasivas); pueden ser como las 
alucinaciones motrices verbales, donde percibe que una fuerza le mueve los 
músculos del aparato fonoarticular y emite voces o sonidos sin desearlo. 

En todos estos casos es importante distinguir entre el mareo como trastorno 
vestibular neurológico y las alucinaciones vestibulares. 


AGNOSIAS 


Es la pérdida de la capacidad de reconocer, asociar, discriminar y dar significado 
a lo que se percibe, y se presenta en un sujeto que conserva su sensibilidad intacta 
por esa vía. 

Para que cualquier estímulo pueda reconocerse, tiene que pasar por una cadena 
de eventos, los cuales se inician con el estímulo primario, hasta concluir con su 
representación neuronal, integrándose la percepción en el cerebro como un todo. 
Cuando los órganos de los sentidos, las vías aferentes o la corteza cerebral prima¬ 
ria están afectados, el sujeto no percibe (o sea, está ciego o sordo) o percibe de 
manera distorsionada; pero cuando estas estructuras están intactas y la comunica¬ 
ción entre la corteza cerebral primaria y las áreas de asociación está interrumpida, 
entonces se está frente a una agnosia: el sujeto no puede relacionar de manera 
apropiada con su memoria y su representación simbólica el evento percibido con 
cualesquiera de sus sentidos. 

Como las áreas cerebrales involucradas en esta capacidad cognitiva son múlti¬ 
ples, el tipo de agnosia depende del sitio afectado. 


Agnosia visual 

Es la pérdida de la capacidad de reconocer los objetos y situaciones por medio 
de la vista; por definición incluye el material literario y entonces se llama alexia. 
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Agnosia para los objetos 

Se divide en: 

a. Agnosia visual aperceptiva. Es una deficiencia de bajo nivel entre la per¬ 
cepción y su reconocimiento; el paciente es capaz de ver e identificar la ex¬ 
tensión, el color, el movimiento y la dirección de un objeto, la dirección de 
una línea y su dimensión, así como la intensidad de la luz, pero no distingue 
una forma de la otra (p. ej., un círculo de una cruz) y no puede trazar esas 
líneas. 

b. Agnosia visual asociativa. En ella se afectan niveles más elevados de pro¬ 
cesamiento mental, observándose alteraciones casi sólo en el reconoci¬ 
miento; aquí el paciente conserva la habilidad de copiar líneas de los objetos 
que no puede identificar, no reconoce rostros (prosopagnosia), colores y 
no puede leer (alexia). 

Este trastorno se presenta en demencias como la de Alzheimer, encefalopatía 
postraumática, estados posanóxicos y multiinfarto que afecten las áreas 18 y 19 
de Brodmann. 

Prosopagnosia 

Es la pérdida de la capacidad de reconocer rostros familiares. El paciente puede 
reconocer otros objetos, aunque le es imposible identificar a su esposa, madre, 
hijos o amigos por medio de la vista. Tiene la capacidad de describir en detalle 
las cejas, el color de los ojos, del pelo y de la piel, pero no integra estos elementos 
para asignar a quién pertenece esa cara. Puede tener además la incapacidad de no 
reconocer diferencias entre un mismo tipo de animales o modelos de automóvi¬ 
les, así como entre otros objetos similares a la vista. En casos severos el sujeto 
desconoce su propia cara, ya sea en una fotografía o frente al espejo. Esta altera¬ 
ción se presenta con una lesión unilateral o bilateral de la porción medial del ló¬ 
bulo occipital y temporal. 


Agnosia al color o cromatoagnosia 

Se ha dividido en dos tipos: 

1. Incapacidad para “ver” los colores, se produce por una lesión del lóbulo oc¬ 
cipital (áreas 18 y 19 de Brodmann) del hemisferio derecho. 

2. Incapacidad para nombrar el color (anomia cromática); en este caso el su¬ 
jeto percibe los colores y puede señalar por comparación visual que se trata 
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del rojo, pero no puede emitir la palabra con la que se designa. Es producto 
de una alteración occipital del hemisferio izquierdo. 

En estos dos casos se conserva la memoria al color; por ello, para determinar una 
agnosia de este tipo, deberá hacerse un diagnóstico diferencial con la acromatop- 
sia central y la anomia a los colores. 


Agnosia espacial 

Es la incapacidad de reconocer sitios familiares. Para mayor información se pue¬ 
de consultar el subcapítulo de los trastornos de la orientación espacial. 

Simultagnosia 

El sujeto no puede distinguir los estímulos que se presentan de manera simultá¬ 
nea; por ejemplo, cuando observa el dibujo de un círculo con un triángulo dentro, 
sólo puede percibir una sola de las figuras. 

Este trastorno se presenta con una lesión izquierda o de ambos lados del área 
parietooccipital (19 y 39 de Brodmann). 

Negligencia del hemiespacio 

Es un síndrome que ha recibido diferentes nombres: negligencia espacial unila¬ 
teral, heminegligencia espacial y síndrome de hemiinatención; se caracteriza 
porque el sujeto no se percata, reporta o responde a los estímulos que se le presen¬ 
tan en la mitad del espacio visual, aunque todas las modalidades sensoriales pue¬ 
den estar incluidas, como el oído y el tacto. En algunos casos el paciente no puede 
ver ni siquiera su hemicampo, de manera que sólo dibuja la mitad del espacio, 
se rasura sólo la mitad de la cara, se viste y se lava sólo la mitad del cuerpo, ne¬ 
gando tener cualquier deficiencia (anosognosia). 

Este síndrome de heminegligencia no se presenta con un defecto en el campo 
visual, como es el caso de una hemianopsia homónima o cuando al sujeto le falta 
un ojo. Para mayor información se puede consultar el Capítulo 3 (ver la página 
42). 

Los primeros casos de heminegligencia que se reconocieron fueron por una 
lesión del lóbulo parietal derecho, opuesto al campo afectado (izquierdo); pero 
también se ha visto este síndrome cuando se lesiona el mismo lóbulo del lado iz¬ 
quierdo, la parte dorsolateral del lóbulo frontal, la circunvolución del cíngulo, el 
neoestriado y el tálamo. Ello ha permitido descubrir la alteración en los procesos 
de integración en las estructuras neocorticolímbicas y retículo-subcorticales. 
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Síndrome de Antón 

El paciente niega que esté ciego y sólo admite ver borroso. Este cuadro se presen¬ 
ta con la lesión del área visual primaria (17 de Brodmann) del lóbulo occipital. 

Síndrome de Balint-Holmes 

Incluye tres alteraciones, a saber: 

a. Parálisis psíquica de la vista de fijación, donde el paciente no puede cam¬ 
biar a voluntad la vista de un objeto al otro. 

b. Ataxia óptica, que es la incapacidad para seguir con la mirada los movi¬ 
mientos de los objetos. 

c. Trastornos en la atención visual, que es una incapacidad para ver el todo, 
excepto lo más relevante del estímulo visual; esta última alteración tiene 
mucho en común con la simultagnosia. Este síndrome se produce por una 
lesión en el área parietooccipital bilateral. 

Acromatopsia central 

Es una pérdida de la capacidad de ver a colores, es decir, el individuo sólo ve en 
blanco y negro; puede ser unilateral o bilateral, dependiendo de si incluye la parte 
inferior de la cisura calcarina (lóbulo occipital) de uno o los dos hemisferios. Se¬ 
gún la amplitud de la lesión el paciente puede tener hemiacromatopsia o cua- 
drantaacromatopsia. 

Agnosia auditiva 

Es la pérdida de la capacidad de reconocer por esta vía las palabras (afasia) y 
otros sonidos; cuando se refiere a melodías se llama amusia. 

Este trastorno tiene varias características: si el sujeto escucha el canto de un 
gallo no puede localizar de dónde viene el sonido, y tampoco reconocer quién 
cantó, aunque tenga la capacidad para imitar ese sonido. No puede relacionar que 
las palabras emitidas sean de la persona que habla. 

Cuando el sujeto no reconoce el significado de los sonidos, la lesión se localiza 
en las áreas 41 y 22 de Brodmann del hemisferio izquierdo; cuando se lesiona el 
derecho se presenta la incapacidad para la discriminación acústica. 
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Pensamiento y lenguaje 


El pensamiento es la actividad mental que produce ideas, en general en forma de 
palabras, usando sus capacidades: imaginación, evaluación, planeación, crea¬ 
ción y deseos, entre otras. En muy pocas ocasiones es un proceso lógico y cons¬ 
truido a base de categorías. Es fácil alterar el fluir del pensamiento, ya que la aten¬ 
ción no permanece centrada en un solo objeto o idea; por ello el ser humano toma 
decisiones basándose en pocos indicios, con pobres evidencias, y con esto llega 
a conclusiones. Las creencias y los prejuicios hacen creer al sujeto que tiene evi¬ 
dencias, de manera que el pensamiento estereotipado es más común que los jui¬ 
cios basados en categorías lógicas y en evidencias. Aún no se ha podido desentra¬ 
ñar del todo la forma como se construyen los pensamientos, pero se han hecho 
adelantos de importancia. 

El pensamiento y el habla no son la misma cosa, pero el uno se vale de la otra 
para su expresión y es ésta la que se analiza. 

No se equipara el habla al lenguaje, ya que existen distintos tipos de lenguaje 
que también son comunicación no verbal. El ser humano se comunica no sólo con 
el lenguaje hablado, puesto que tiene una amplia gama de comunicación; pero sin 
duda alguna la comunicación verbal permite una mayor precisión conceptual, en 
tanto que la no verbal es más intensa, emotiva, elemental y poco controlable. 

El análisis de la comunicación verbal es muy amplio e incluye una coherencia 
lógico-formal, la capacidad y la forma de asociar eventos, sentimientos y la me¬ 
moria, de manera que ése es casi todo el quehacer de la psicopatología. 

La manera como pensamos se ha subdividido en tres formas principales: pen¬ 
samiento fantástico, pensamiento imaginativo y pensamiento racional o concep- 
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tual. 1 Nuestra forma común de pensar no se puede separar con precisión cuando 
pasamos de una categoría a la otra, sino que todas forman parte de una continui¬ 
dad difícil de segregar. 

a. La fantasía es una forma de pensamiento que nos permite salimos de la rea¬ 
lidad, vivir experiencias extrañas, evadir lo que experimentamos. Es la ma¬ 
nera de recrearnos artísticamente; el terreno de la fantasía es el terreno del 
arte, pero por nuestra capacidad para fantasear no siempre lo necesitamos. 

b. La imaginación nos permite prever situaciones futuras o pasadas con el 
propósito de realizar planes, o sea que tiene como fin evaluar fenómenos 
concretos, imaginando posibilidades y acciones que terminen por llevarnos 
a resolver un problema. Esta imaginación tiene algo de fantasía y de memo¬ 
ria, pero su propósito no es alejarnos de la realidad, sino enfrentarnos a ella. 

c. El pensamiento racional o conceptual nos permite analizar los fenóme¬ 
nos por medio de un procedimiento lógico-realista, para actuar en conse¬ 
cuencia ante las opciones frente a nosotros o evaluar mejor para actuar fren¬ 
te a futuras circunstancias. 

Un trastorno en la expresión verbal puede ser producto de varios procesos menta¬ 
les (pensamiento, estado de conciencia, memoria) o la manifestación de una alte¬ 
ración del aparato fonoarticular; por ello puede abarcar desde zonas de la corteza 
cerebral, como las áreas de Wernicke (22, 39 y 40 de Brodmann), Broca (44 de 
Brodmann), circunvolución poscentral (1,2 y 3 de Brodmann), entre otras, hasta 
la musculatura orolinguotorácica; por ello las alteraciones que se estudiarán se 
dividen en: 

a. Trastornos articulares o de la pronunciación (dislalias). 

b. Trastornos en la expresión del lenguaje (prosodia). 

c. Afasias y disfasias. 

d. Trastornos en el curso del pensamiento. 

e. Trastornos en el contenido del pensamiento. 


TRASTORNOS ARTICULARES 


En sentido estricto no son trastornos del pensamiento, ya que dicha capacidad 
está integra. Son producto de una alteración en el aparato fonoarticular que afecta 
las estructuras óseas, musculares, nervios periféricos, ganglios básales o cerebe¬ 
lo. Incluye afonía, disfonía, disartria, tartamudez, tartajeo y logoclonía. Como no 
son alteraciones mentales no se estudian como parte de una psicopatología, sino 
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en un tratado de neurología o fonología; sin embargo, se describen con brevedad 
en el capítulo de psicomotricidad. 


PROSODIA 


Esta parte de la expresión verbal incluye tono, ritmo, melodía, acentuación, am¬ 
plitud en tiempo de sílabas y palabras. La prosodia emocional es la forma de de¬ 
cir las palabras y es un factor muy importante en las interacciones sociales, pues 
permite transmitir el estado de ánimo y la intención emocional. El contenido de 
lo que se dice es tan importante como la manera de decirlo. Cuando una persona 
tiene dificultades para expresar o entender la prosodia emocional es común que 
tenga dificultades para mantener buenas relaciones. También puede provocar de¬ 
presión. 2 

La percepción y la expresión emocional del lenguaje así como su significado 
semántico se ven afectadas en la alexitimia. La alexitimia también se llama ca¬ 
rencia de palabras para los sentimientos, y los pacientes muestran además dificul¬ 
tad para regular las emociones, identificar, describir y comunicar sentimientos, 
así como incapacidad para diferenciar los sentimientos de las sensaciones corpo¬ 
rales, y hay una disminución en la fantasía relacionada con los afectos. Un estudio 
finlandés asegura que 10% de la población tiene este trastorno en un grado impor¬ 
tante, o sea que se trata de un problema común. 3 

La prosodia emocional no es una actitud aislada en nuestra vida cotidiana, es 
un comportamiento permanente en el fluir de cada conversación, en donde los 
interlocutores intercambian tanto el qué pero también el cómo se dijeron las co¬ 
sas; esas fluctuaciones nos permiten identificar los cambios emocionales por los 
que va pasando nuestro interlocutor y basándonos en ello vamos ajustando nues¬ 
tra actitud. Esta tarea requiere nuestra memoria de trabajo 4 (o sea, la retención 
de los elementos más útiles a corto plazo) para servirse de la información que guía 
nuestro comportamiento a cada momento. 

Anatómicamente esta capacidad se localiza en el hemisferio derecho en el área 
44 de Brodmann; una alteración puede provocar disprosodia emocional. La 
misma área pero del lado izquierdo también participa, aunque en menor grado; 
además, se ha descrito afectación de los ganglios básales. El procesamiento 
léxico semántico se realiza en el hemisferio izquierdo y una alteración de esta 
área provoca afasia o disfasia de tipo motor o expresiva. Las dos amígdalas cere¬ 
brales procesan el contenido emocional y el comportamiento social, en especial 
el miedo y la agresión, en donde se incluyen las amenazas del lenguaje semántico 
y prosódico; se obtuvo este resultado en un estudio de la prueba de Stroop modifi¬ 
cada, en donde el contenido de las palabras era de amenaza, detectando el peligro 
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implícito del lenguaje. En lo que respecta a la memoria de trabajo, la habilidad 
prosódica descansa sobre todo en la región prefrontal. 5 


Patologías 

La tartamudez, el lenguaje de un paciente con corea, autismo, Parkinson, paráli¬ 
sis cerebral infantil, esquizofrenia, trastornos del cerebelo, disfasia o afasia ex¬ 
presiva, depresión o manía severa, entre otros, dificultan modular el contenido 
emocional de quien emite el discurso. Algunos pacientes con trastorno de déficit 
de la atención muestran disprosodia emocional, ya que hablan a gritos, no pueden 
modular la voz, contestan como si estuvieran aburridos o como si las preguntas 
que se les hacen fueran tontas, y con frecuencia molestan al interlocutor. Pero no 
sucede sólo en estas patologías; en la población general se presentan diferentes 
inhabilidades de expresión verbal emocional, y en caso necesario se requiere tra¬ 
tamiento. 6 


AFASIA 

Es una pérdida de la capacidad para la comunicación verbal provocada por una 
lesión o disfunción cerebral, como un traumatismo, tumores, degeneración tisu- 
lar, infartos, entre otras etiologías, mientras que la sensibilidad y la motricidad 
del aparato fonoarticular se conservan intactas. 

En la mayoría de los seres humanos la representación cerebral del lenguaje se 
localiza en el hemisferio izquierdo; los diestros presentan en 99% el trastorno 
afásico cuando se lesionan el hemisferio izquierdo, en tanto que los zurdos pre¬ 
sentarán la misma patología en 60% al lesionarse el mismo hemisferio. Cuando 
se alteran áreas específicas cerebrales nos dan una amplia gama de patologías en 
la función del lenguaje, y estos trastornos se valoran con mayor precisión por me¬ 
dio de pruebas neuropsicológicas. Las afasias se acompañan a menudo de diver¬ 
sos trastornos neurológicos como hemiparesia, hemiparestesia o hemianopsia, 
entre otros; de ahí que una apropiada exploración neurológica sea requisito indis¬ 
pensable para un diagnóstico. 

En la actualidad existe una multiplicidad de clasificaciones que no detallare¬ 
mos; sólo se presentan las de mayor utilidad clínica. 


Alteraciones básicas de las afasias 

Se han dividido en varios subcapítulos que incluyen las principales funciones de 
la expresión verbal, y las formas de evaluarlas son las siguientes: 
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a. Fluidez espontánea del lenguaje. Se subdivide en afasia no fluida y fluida. 
En la afasia no fluida puede haber bradilalia y bradipsiquia, y el paciente 
tiene dificultad para iniciar el habla, responde de preferencia con una sola 
palabra o utiliza frases cortas. Con frecuencia omite los artículos y pronom¬ 
bres, el lenguaje es amelódico, disrítmico y aprosódico. Una palabra tiene 
muchos significados. Se presenta por lo general con las lesiones del lóbulo 
frontal izquierdo. Por su parte, en la afasia fluida puede haber taquilalia o 
taquifrenia, logorrea y presión del lenguaje; el paciente produce una gran 
cantidad de frases de proporciones normales, bien articuladas, pero con un 
contenido de poca información; no omite artículos ni pronombres, pero se 
equivoca al usarlos (paragramatismo o agramatismo). Es frecuente la 
parafasia, cuando sustituye una palabra por otra como un intento de apro¬ 
ximación verbal a lo que quiere decir. El paciente puede negar o no su defi¬ 
ciencia verbal. Esta alteración se presenta con las lesiones del lóbulo parie¬ 
tal izquierdo. También puede estar afectada la capacidad para organizar las 
palabras de forma sintácticamente correcta. 

b. Capacidad para comprender el lenguaje. Puede estar muy afectada, 
como en la afasia de Wernicke, la global, la transcortical sensitiva y las afa¬ 
sias aisladas. Aquí se busca conocer cuánto de lo que decimos logra enten¬ 
der el paciente. En la afasia de Broca y en la transcortical motora no se 
encuentra tan afectada la comprensión. 

c. Capacidad para repetir palabras. En este caso se mide la habilidad del 
paciente para repetir de manera correcta las palabras o las frases que se le 
señalan. En algunas afasias se presentan sustituciones de palabras (intru¬ 
sión parafásica), alteración en la secuencia de las palabras y omisiones. 

d. Capacidad para nombrar las cosas. Esto quiere decir que lo que vemos 
como objeto, o el dibujo de ello, no nos es posible nombrarlo cuando hay 
una lesión cerebral específica, y en este caso se llama anomia; es disnomia 
cuando la alteración es de menor grado. 

e. Capacidad para leer. Cuando se pierde se llama alexia y si la alteración 
es menor, dislexia. 

f. Capacidad para escribir. Cuando se pierde se denomina agrafía y cuando 
el trastorno es menor, disgrafía. La evaluación de esta destreza ya es toda 
una especialidad que se llama grafomotricidad y una de las alteraciones más 
frecuentes es la bradigrafía, que es la lentitud para escribir y el calambre 
del escribano que se describe en psicomotricidad. 


Síndromes afásicos 

© 


Cuadro 5-1. 
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Cuadro 5-1. 

. Afasias 



Tipo 

Verbaliza- 

ción 

Repetición 

Compren¬ 

sión 

Nombrar 

Lesión (área) 

Broca 

No fluida 

X 

= 

-X 

45(1) 

Wernicke 

Fluida 

X 

X 

X 

22(1) 

Conducción 

Fluida 

X 

= 

X 

P (1) 

Global 

No fluida 

X 

X 

X 

F, P, T (1) 

Anómica 

Fluida 

= (anómica) 

= 

X 

T. Inf. o T-0 (1) 

Transcorticales 
a. Motora 

No fluida 

= 

= 

X 

6(1) 

b. Sensitiva 

Fluida 

= 

X 

X 

p, T, 0 (1) 

c. Mixta 

No fluida 

= 

X 

X 

Ambas 


X: impedida; =: normal; f: frontal; P: parietal; O: occipital; T: temporal; I: izquierdo. 


Afasia de Broca 

También se le llama afasia motora eferente, afasia no fluente o afasia expresi¬ 
va. En esta alteración la expresión verbal no es fluida, el paciente habla con es¬ 
fuerzo, de forma disártrica, disprosódica y agramatical; usa sólo palabras clave, 
a manera de lenguaje telegráfico, en tanto que la comprensión del lenguaje está 
poco afectada. Tiene además dificultades para leer en voz alta, nombrar las cosas 
y escribir. Estos pacientes reconocen su deficiencia. 

Se provoca con una lesión en el área de Broca que es la circunvolución frontal 
inferior (área 44 y parte de la 45 de Brodmann) y en el territorio del lóbulo de la 
ínsula (opérculo). A menudo se acompaña de hemianopsia homónima. 


Afasia de Wernicke 

También llamada afasia acústico-agnósica o afasia sensorial, presenta una al¬ 
teración en el reconocimiento fonológico, con importante déficit en la compren¬ 
sión. El sujeto se expresa con un lenguaje fluido, verborrea (habla demasiado), 
parafásico, pobre repetición y nominación, de manera que llega a ser una jerga 
incomprensible a la que también se le ha dado el nombre de ensalada de pala¬ 
bras. Su emisión es logorreica, con presión del lenguaje; en estas condiciones el 
paciente es demandante, quejumbroso y a menudo niega o no tiene conciencia 
cabal de su incapacidad, molestándose porque los demás no lo comprenden. 

Su expresión verbal espontánea contiene parafasias semánticas (sustituye 
significados) y neologismos, además de paragramatismos (construcciones gra¬ 
maticales inadecuadas). Cuando responde a la prueba de nominación domina la 
parafasia literal (sustitución de letras). 
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Esta alteración se provoca por una lesión del área de Wernicke (22 de Brod- 
mann, puede extenderse a las áreas 39, 40 y 37) que se localiza en la parte poste¬ 
rior y superior del lóbulo temporal. Cuando la afección es mayor hacia el lóbulo 
temporal existe más dificultad para entender el lenguaje auditivo, cuando es hacia 
el lóbulo occipital se altera en mayor grado la lectura. Estos pacientes producen 
también un lenguaje vacío que se caracteriza por la incapacidad para decir lo que 
sienten, emitiendo muchas palabras sin sentido. 

Afasia global 

Aquí se presentan alteraciones en todas las áreas del lenguaje, como la expresiva, 
la comprensiva, en la capacidad para repetir, de nominar (dar nombre a las co¬ 
sas), leer en voz alta, en comprensión de la lectura y escritura. La emisión del len¬ 
guaje es estereotipada, generalmente con monosílabos como “so-so-so” o “yo- 
yo-yo”. 

En la mayor parte de los casos se produce por un infarto amplio en el territorio 
de la arteria cerebral media, abarcando toda la región perisilviana. 

Afasia anómica 

Se refiere a un tipo de afasia donde la capacidad para nombrar objetos es la más 
alterada, de manera que el sujeto no puede encontrar la palabra correcta. No pue¬ 
de asociar lo que percibe con la palabra que lo designa o lo representa. Es impor¬ 
tante señalar que la anomia es un trastorno que acompaña a un grupo importante 
de afasias por lesión cerebral, así como a los trastornos metabólicos y degenerati¬ 
vos. 

El habla espontánea de estos pacientes es vacía, con circunloquios (repite fra¬ 
ses y palabras sin salirse del mismo concepto o línea de pensamiento), con pausas 
frecuentes en busca de la palabra correcta; emite muchas palabras con un signifi¬ 
cado muy amplio e indefinido, como “eso”, “piezas” o “cosas”, y muy poca para- 
fasia. Aquí están preservadas la compresión, la lectura, la repetición y la lectura 
en voz alta. 

El trastorno se provoca por una lesión de la circunvolución angular (áreas 39 
y 40 de Brodmann) o de áreas adyacentes de la segunda circunvolución temporal 
posterior. 

Afasia conductiva 

Es la única de las afasias en donde la comprensión está intacta, en tanto que la 
repetición se encuentra muy afectada. La verbalización espontánea se caracteriza 
por pausas donde el sujeto busca las palabras y tiene parafasia fonémica (susti¬ 
tución por sonidos), además de parafasia literal. El paciente se percata de su inca- 
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pacidad y emite secuencialmente las palabras aproximadas. Muestra un impedi¬ 
mento en la lectura en voz alta, pero cuando lee silente, sabe lo que significa. 
Tanto la nominación como la escritura presentan sustituciones parafásicas de tipo 
fonémico. 

Este trastorno se provoca con lesiones del fascículo arcuato (haz que conecta 
el área de Wernicke con la de Broca) en la región del opérculo parietal izquierdo. 


Afasia acústico-amnésica 

Así se denomina la incapacidad para la memoria verbal, y el paciente muestra fre¬ 
cuentes aproximaciones fonémicas para la palabra que busca. 

Esta afasia se presenta con lesiones de la segunda circunvolución del lóbulo 
temporal (áreas 22 y 42 de Brodmann). 


Afasias subcorticales 

Son un grupo de trastornos donde no existe alteración de la corteza cerebral, pero 
provocan afasias; también se le denomina afasia talámica y como característica 
presenta una parafasia fluida, con trastornos en la comprensión, lectura en voz 
alta, escritura y nominación; con una buena capacidad en la repetición y lectura 
de comprensión, tiene semejanza con la patología que se presenta en la afasia 
transcortical. A menudo se acompaña de trastornos en la atención, heminegligen- 
cia del lado derecho, perseveración y hemiparesia derecha. 

El trastorno se provoca con frecuencia por una hemorragia en el área del tála¬ 
mo y otros ganglios básales del hemisferio dominante. 

Cuando se lesiona el núcleo caudado y el putamen se provoca una afasia flui¬ 
da con neologismos. Algunos pacientes con este trastorno muestran cierto pare¬ 
cido al lenguaje del esquizofrénico. 7 


Afasias transcorticales 

a. Afasia motora transcortical. También llamada afasia dinámica, aquí el 
lenguaje emerge de manera poco fluida, con buena comprensión auditiva; 
el sujeto repite bien las palabras o frases, puede leer bien en voz alta, tiene 
regular comprensión de la lectura y muy deficiente capacidad para nombrar 
y escribir. En estos casos es frecuente el mutismo. Este síndrome se asemeja 
mucho a la afasia de Broca, excepto que la repetición de frases está preser¬ 
vada y la lectura en voz alta está menos comprometida. Se presenta cuando 
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se lesionan el área motora suplementaria y la porción adyacente de la cir¬ 
cunvolución del cíngulo, en ocasiones con una alteración en la convexidad 
del lóbulo frontal. 

b. Afasia sensitiva transcortical. Esta alteración es muy similar a la afasia 
de Wernicke, pero el sujeto que la padece tiene la facilidad de repetir y rete¬ 
ner frases aunque no las comprenda. Su lenguaje espontáneo es de poco 
contenido, con circunloquios, parafásico, y puede repetir lo que se le pre¬ 
gunta (ecolalia). Tiene buena capacidad para leer en voz alta, pero no lo 
comprende, así como tampoco lo que escucha. Este trastorno se provoca 
con una lesión de la circunvolución angular izquierda y de las áreas colin¬ 
dantes del lóbulo temporal; se presenta también en las etapas medias y tar¬ 
días de la demencia de Alzheimer. 

c. Afasia transcortical mixta. También es llamada afasia aislada y en ella se 
incluyen tanto los trastornos transcorticales motores como los sensitivos, 
dejando sin afectar la capacidad para repetir frases o palabras; en ocasiones 
se presenta con ecolalia, verbalización no fluida y capacidad para nombrar. 8 

Esta alteración se produce por un infarto en una amplia zona en forma de hoz, en 
el territorio de la arteria carótida del hemisferio izquierdo. 


Dislexia 

Es la dificultad para aprender a leer, y en general se aplica a los niños que presen¬ 
tan mayor problema que el resto de sus compañeros para la lectoescritura. Esta 
alteración se ha dividido en dislexia del desarrollo y dislexia adquirida; la prime¬ 
ra se considera hereditaria y la última, lesiona!. 


Alexia 

Es la pérdida de la capacidad para leer, con sensibilidad y motricidad intactas, 
provocada por una lesión cerebral. 

La mayoría de las afasias se acompañan también de alexia; sin embargo, ésta 
puede presentarse sola y de su combinación surgen los siguientes síndromes: 

Alexia sin agrafía o alexia verbal 

El sujeto es incapaz de leer, pero conserva la habilidad para la ortografía y reco¬ 
noce las palabras que se le dicen, no puede copiar las palabras que escribe espon¬ 
táneamente y es frecuente la anomia para los colores. 
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Esta alteración se presenta con las lesiones del lóbulo occipital o cuerpo callo¬ 
so posterior y en ocasiones cuando se afecta la circunvolución angular. 

Alexia frontal 


Se refiere a los trastornos en la lectura que acompañan a la afasia de Broca. 

Alexia con agrafía o alexia literal 

El paciente no puede leer o reconocer el lenguaje hablado y apenas puede copiar 
palabras o letras; también se le dificulta la escritura espontánea. Cuando no pre¬ 
senta afasia, es producto de una lesión en la circunvolución angular izquierda. 


Dislexia profunda 

También se le ha llamado alexia profunda o paralexia y se trata de una altera¬ 
ción que acompaña a los afásicos; en estos casos el paciente no puede decir la pa¬ 
labra escrita: dice “carro” en vez de “automóvil”, o “bebé” en lugar de “infante” 
y como se ve, usa un sustituto más sencillo. Se presenta con lesiones del hemisfe¬ 
rio derecho donde está el sustrato anatómico del reconocimiento iconográfico. 


Hemialexia o alexia espacial 


Se asocia con el síndrome de heminegligencia o hemidescuido y el paciente no 
puede leer la mitad del campo visual o la mitad de la palabra; por ejemplo, lee 
sólo “este” en lugar de “noreste”, o “móvil” en lugar de “automóvil”. Se presenta 
de preferencia con las lesiones del hemisferio derecho, áreas parietooccipitales. 


Verbalismo 

Se refiere a la manera como los niños ciegos aprenden los conceptos sin tener la 
experiencia visual concreta, de manera que se expresan con graves imprecisio¬ 
nes; por ello se recomienda enseñarles palabras relacionadas con las experiencias 
sensibles, para que puedan comunicarse con los videntes. Se ha extendido el tér¬ 
mino a personas que sin conocer el fenómeno se expresan de él tan sólo por lo 
que saben por referencia literaria o teórica. 


Agrafía 

Señala la pérdida de la capacidad para escribir, sin afección de la sensibilidad o 
motricidad del aparato ejecutor; a menudo acompaña a las afasias y puede presen¬ 
tarse también por una encefalopatía o por un estado confusional. Para su estudio 
se ha dividido en los siguientes síndromes: 
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Afasia agráfica 

Es el trastorno agráfico que acompaña a las afasias y el paciente presenta pésima 
caligrafía, agramatismo, disortografía y paragrafías neológicas. 

Agrafía pura 

Es un concepto que todavía se cuestiona y que teóricamente se presumió en las 
alteraciones del lóbulo frontal, ya que en la mayoría de los casos se presenta ais¬ 
lada. 

Paragrafía 

Es la sustitución de palabras escritas. 

Micrografía 

Es cuando el sujeto cambia su letra por una muy pequeña; es común en la enfer¬ 
medad de Parkinson, en extrapiramidalismo farmacológico por antipsicóticos y 
de origen idiopático y posencefalítico. Además de la escritura, la alteración inclu¬ 
ye toda la producción de los trazos escritos, como dibujo de planos, croquis, dise¬ 
ños y esquemas. Para mayor información se puede consultar el capítulo de psico- 
motricidad. 

Agrafía reiterativa 

Es la repetición inapropiada de palabras, frases u oraciones; el individuo lo hace 
como un tipo de perseveración de tipo clónico. Se presenta con diferentes altera¬ 
ciones encefálicas, incluyendo epilepsia y demencia. 

Perseverancia de la escritura 

Es cuando el sujeto continúa escribiendo sin poder detenerse aunque la frase que 
se le dicta ya terminó; es frecuente que se detenga hasta que la hoja se le acabe 
e incluso más allá de ella. 

Paligrafía 

Es cuando el paciente reescribe inmediatamente después las frases escritas por 
él mismo. 

Ecografía 

Es cuando el paciente reproduce por su cuenta lo que escribe el examinador, sin 
que se lo indiquen. 

Tanto la agrafía reiterativa como la perseverancia en la escritura, la paligra¬ 
fía y la ecografía son trastornos que se presentan en enfermedades con grave dete¬ 
rioro mental, como la demencia y la esquizofrenia catatónica. 
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Coprografía 

Es cuando el sujeto escribe cosas obscenas de manera compulsiva. Se presenta 
en el síndrome de Gilíes de la Tourette. 

Agrafía visoespacial 

Es la tendencia a omitir una porción de la página que el sujeto está escribiendo, 
de manera que al llegar a la mitad de la hoja desvía la escritura hacia abajo o hacia 
arriba. También existe una inadecuada separación entre letras, sílabas y palabras. 
Se presenta como parte del síndrome de heminegligencia. 

Acá leu lia 

Es la incapacidad para elaborar cálculos y puede ser por múltiples causas; acom¬ 
paña a menudo a la afasia, la agrafía numérica o la alexia. Puede ser secundaria 
a una alteración visoespacial donde el sujeto no puede acomodar bien los núme¬ 
ros, como sucede en una anaritmetría, donde el proceso para computar está per¬ 
dido, o como una agnosia matemática simbólica, donde el sujeto ha perdido la 
capacidad de reconocer los signos matemáticos (+, -r, %, x, =). Hay que distin¬ 
guirla de la amnesia numérica, donde el sujeto puede hacer cualquier cálculo pero 
se le olvidan los números que lleva. Se presenta con una lesión de la circunvolu¬ 
ción angular y del lóbulo parietal izquierdo. 

Síndrome de Gerstmann 

En esta patología se encuentran afectados cuatro aspectos clínicos: disgrafía, ag¬ 
nosia para los dedos, confusión derecha-izquierda y acalculia. Se presenta cuan¬ 
do se lesiona la circunvolución angular. 

Xenoglosia 

Es la supuesta capacidad para hablar en un idioma extranjero que nunca ha apren¬ 
dido el individuo. En la religión cristiana también se le llama “don de lenguas”; 
en la religión hindú se le considera remanente de una reencarnación. A menudo 
semeja un trance hipnótico tipo médium y se puede acompañar de personalidad 
doble o secundaria. En un estado de conciencia alterno la persona puede expre¬ 
sarse con mayor fluidez en idiomas que apenas conoce, por lo que impresiona su 
destreza y se le puede atribuir una xenoglosia. 

Caso 1 . Mujer que sufre cambios de personalidad, los cuales duran de 1 a 7 
días y bajo los cuales dice llamarse Sharada, habla otro idioma de manera fluida 
y no puede expresarse en el propio. Los familiares no saben cómo ha aprendido 
ese idioma, pero algunos traductores le permiten comunicarse con la familia. Du¬ 
rante los periodos de trance señala que es una mujer que vivió hace 150 años y 
que por lo tanto desconoce los utensilios actuales del hogar, y pasa mucho tiempo 
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ejecutando rituales religiosos. El autor y la familia coinciden en que este cambio 
de la personalidad es acorde con la creencia religiosa hindú de que las personas 
reencarnan varias veces. 9 


TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTO 


Se manifiestan de manera verbal y son las distintas alteraciones en la integridad 
del proceso, continuidad, asociación y distorsión del pensamiento; principalmen¬ 
te se presentan como trastornos en el curso, la sintaxis, la lógica y la semántica. 
Es frecuente encontrar varias alteraciones asociadas, en la mayoría de los casos 
no tienen especificidad nosológica, tampoco son el producto de una lesión neuro- 
lógica específica, como las afasias, y no involucran el contenido del pensamiento, 
como las ideas delirantes. 

Por lo menos tenemos dos formas de expresarnos verbalmente: 

1. Nuestro lenguaje interno, 10 o sea lo que nos decimos a nosotros mismos, que 
por lo general es fragmentario y sencillo. 

2. El lenguaje externo, que nos sirve para comunicarnos con los demás, y que 
por lo regular es más consciente, preciso y contextual. 


Trastornos en el curso del pensamiento 

Se refiere a una alteración en la manera como se desplaza nuestro pensamiento, 
los caminos que sigue, el flujo de nuestras ideas, como bloqueo, inhibición, taqui- 
psiquia, bradipsiquia, circunstancialidad, vacío mental, entre otros. 

Bloqueo 

El flujo del pensamiento se interrumpe bruscamente, sin razón comprensible, 
quedando la mente en blanco por un periodo breve pero detectable; después el 
sujeto puede continuar con otro tema que no tenga relación, de manera que puede 
perder el hilo de la conversación. 

Esta alteración se presenta con un estado claro de conciencia, sin ausencias 
provocadas por epilepsia, alteración neurológica o negativismo. 

El sujeto puede mencionar también que se le trunca el pensamiento y no las 
ideas, ya que no es una dificultad para asociar conceptos, sino una interrupción 
inmediata que no se presenta en personas normales y que le deja la “mente en 
blanco”. Esta alteración puede asociarse con una interpretación delirante y el pa- 
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cíente señala que algo o alguien le roba el pensamiento, las ideas o la energía men¬ 
tal que construye las ideas. Es un trastorno frecuente de las psicosis, en particular 
de la esquizofrenia. 

Vacío mental 

Se refiere al hecho de que la persona no piensa en nada; cuando se le pregunta: 
¿En qué piensa usted?, responde que en nada, aquí no es una idea delirante de que 
le han robado el pensamiento, ni un bloqueo que dura unos segundos, sino que 
no le viene ninguna idea. Es muy frecuente en depresión, provoca además una 
hipovinculación de ideas; lo opuesto se presenta en la manía, donde al paciente 
le vienen muchas ideas a la cabeza y las asocia con mucha facilidad. 

Este fenómeno es una de las causas de la seudodemencia en la depresión, ya 
que cuando se somete al paciente a las pruebas cognitivas, no relaciona lo que se 
le está preguntando con el acervo mental que tiene. 

Inhibición 

El discurso se presenta como si se frenara, el individuo se expresa con irregulari¬ 
dad, vacilante y con trabajo, a pesar de que se esfuerza por mejorar su verbaliza- 
ción; siente que su pensamiento corre a velocidad normal, pero su verbalización 
está detenida. Puede no emitir palabra alguna, y entonces recibe el nombre de mu¬ 
tismo. Muestra gran dificultad para comprender y expresar sus propias ideas, con 
frecuencia tiene una sensación de vacío del pensamiento, basado en resistencias 
afectivas normales o delirantes. 


Bradipsiquia o bradifrenia 


También llamada lentificación del pensamiento o bradifasia, aquí es la velocidad 
del pensamiento la que fluye con lentitud, viscosidad y torpeza. El paciente tarda más 
tiempo en responder y la capacidad para asociar ideas está muy disminuida. 

Se presenta en retardo mental, depresión, trastornos de la conciencia, esquizo¬ 
frenia y como efecto colateral de los medicamentos antipsicóticos. 


Taquipsiquia o taquifrenia 


También se le denomina hiperactividad mental, aceleración del pensamiento, 
taquifasia y logorrea; en este caso el paciente no para de pensar, pueden ser 
ideas de cualquier índole, lo que le provoca agotamiento y desesperación. En este 
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caso la velocidad de los procesos del pensamiento se acelera y el sujeto percibe 
la rapidez con la que le vienen las ideas (presión del pensamiento), de manera 
que no puede ordenarlas y verbalizarlas, por lo que se le escapan; se llama enton¬ 
ces fuga de ideas. Cambia constantemente de tema y no puede terminar una frase 
o completar una idea, ya que los pensamientos se agolpan a un mismo tiempo; 
también se llama presión del lenguaje, porque el sujeto siente la necesidad de es¬ 
tar hablando para desahogar sus ideas. Puede molestarse porque los demás no 
puedan seguir con la misma velocidad sus pensamientos; ello sucede sobre todo 
en la manía y en la intoxicación por estimulantes (anfetaminas o cocaína), pero 
también se observa en esquizofrenia e intoxicación por alucinógenos (LSD, mez- 
calina o psilocibina). 

Presión del pensamiento 

Se refiere a que las ideas no cesan de presentarse, el sujeto permanentemente está 
pensando en algo, no puede descansar su mente, tampoco cuando se va a dormir. 
Al paciente le parece agotador, muy incómodo, son ideas que no desea tener y 
que no llevan a ninguna conclusión útil o adaptativa; sólo viene un pensamiento 
tras otro, incluso sin relación entre ellos. Algunos pacientes los denominan pen¬ 
samientos inútiles, sin sentido o propósito alguno. Se trata de un fenómeno 
opuesto al vacío mental o vacío del pensamiento. 

Desvinculación de ideas 

El sujeto no tiene la capacidad para asociar de forma coherente las ideas, por ello 
el interlocutor intenta interpretar el significado del fondo de lo que dice, pero sin 
lograrlo. En el concepto de Bleuler 20 la emisión del lenguaje del esquizofrénico 
carece de propósito, es un tipo de disfasia, no se entiende lo que dice; sin embar¬ 
go, intenta comunicar algo. En parte se debe a la incapacidad de entender el signi¬ 
ficado de las palabras (o sea, semántica); en algunas ocasiones el sujeto se mues¬ 
tra desconcertado con el lenguaje que utiliza y percibe su inutilidad para expresar 
sus ideas, por ello puede inventar palabras nuevas (neologismos), que pueden te¬ 
ner un significado claro para él pero no para su interlocutor. El paciente no siem¬ 
pre está consciente de su incapacidad para comunicarse; aquí semeja la afasia de 
Wernicke aunque, a diferencia de ésta, el sujeto no muestra la necesidad impe¬ 
riosa de comunicación. 

Hipervinculación de ideas 

La capacidad para asociar ideas se incrementa, pero su relación es muy superfi¬ 
cial; habla de su trabajo y quiere asociar su salario con el número de las placas 
de su automóvil, el nombre o el número de identificación del médico o la enfer- 
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mera con los miligramos de la medicina. Los vínculos son irrelevantes, ya que 
los eventos inmediatos interrumpen e intervienen en el discurso del paciente; a 
menudo se presenta en psicosis como la manía y la esquizofrenia. Posteriormente 
se puede pasar de “atar cabitos” a una percepción delirante y después a una verda¬ 
dera idea delirante, que se describen en los trastornos del contenido del pensa¬ 
miento. 


Hipovinculación de ideas 

Se refiere a la disminución en la capacidad asociativa promedio, muy frecuente 
en depresión, pero también presente en retardo mental y demencia, en estos dos 
últimos casos por la incapacidad de conceptualizar. Por esta característica algu¬ 
nos pacientes con depresión son clasificados como dementes, de ahí el nombre 

de seudodemencia. 

Verborrea 

En esta condición el sujeto habla de manera permanente por horas o días, sin un 
propósito claro de lo que desea comunicar o sin lograrlo; puede hablar con al¬ 
guien o solo, en tono elevado o con murmullos, por esto se entiende que llegue 
con rapidez a la ronquera. Se expresa con frases comunes, poemas, canciones, 
palabras sueltas, silabas o gritos que no articulan conceptos. Cuando se le interro¬ 
ga después de haber pasado el trastorno, el paciente relata que fue un impulso, 
algo que tenía que hacer, pero sin saber por qué; otros señalan que la producción 
de las palabras fue independiente de ellos, algo automático y fuera de su control 
y voluntad. 


Prolijidad 

Se refiere a la expresión verbal abundante en el detalle, pero redundante a pesar 
de la exagerada verbalización; su comunicación es ineficiente, ya que al interlo¬ 
cutor no le dice más que lo que podría comunicarle con palabras más sencillas; 
sin embargo, el paciente siente la necesidad de explicar detalladamente, decir 
muchos sinónimos y oraciones aproximad vas. Se presenta como trastorno obse¬ 
sivo-compulsivo. 


Aliteración 


Son frases en las que se repiten una o varias letras de forma innecesaria. 
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Estrechez 

El contenido del pensamiento se restringe a una sola idea (monotemático) o 
grupo de ideas asociadas y el resto se aborda con pobreza; al sujeto no se le puede 
hacer pensar en otros eventos aunque los necesite para resolver algunos proble¬ 
mas inmediatos, ya que está fijo en un tópico y la movilidad de pensamiento está 
paralizada, y a pesar de que quiera ocuparse de otras ideas, le es imposible hacer¬ 
lo. El individuo “rumia o machaca” el mismo pensamiento; el tema es persistente. 

En esta condición el sujeto puede tener facilidad para asociar muchas ideas, 
pero dentro de un solo tema; incluso incrementa su potencial asociativo en esa 
área. 

Cuando el trastorno es crónico el sujeto tiene graves dificultades para la adap¬ 
tación social, como en el caso de la esquizofrenia, depresión y fobias. De manera 
aguda se ve en personas normales frente a problemas de importancia o gravedad 
y dura un periodo corto; por ejemplo, cuando una experiencia resulta significati¬ 
va para el sujeto, su pensamiento queda atrapado en ella; si le interesa mucho una 
mujer puede pensar: “Debí saludar a Mónica con mayor cordialidad, me porté 
muy frío”, o “Debí decirle que no a Pedro, porque está abusando de mí”. Por lo 
general estas ideas permanecen unas horas o días en la mente del sujeto normal, 
pero en psicosis, depresión o trastorno obsesivo-compulsivo son de mayor inten¬ 
sidad y duración, provocando problemas en la adaptación del paciente al medio 
ambiente. 


Circunstancialidad 

El discurso del sujeto no va directo “al grano” o “al punto”, hace recorridos inne¬ 
cesarios para explicar lo que desea y a menudo no logra llegar a su objetivo o pro¬ 
pósito (circunloquios); introduce acontecimientos sin importancia y no se sale 
de las mismas frases o palabras, perdiéndose en el camino. En ocasiones el sujeto 
sabe el tema que quiere tratar, pero es incapaz de llegar a término de la idea origi¬ 
nal y no puede ir añadiendo los elementos verbales que permiten un nexo para 
una comunicación adecuada. Es frecuente en esquizofrenia, manía, psicosis tóxi¬ 
ca y estados confusionales. Algunos autores lo llaman también discurso irrele¬ 
vante. 


Concretismo 

Se trata de un trastorno en la complejidad del pensamiento. El pensamiento abs¬ 
tracto tiene la capacidad para asumir una complejidad mental, se mueve de un 
marco de referencias a otro, guardando simultáneamente en la mente los aspectos 
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esenciales de cada situación, extrayendo las similitudes. Por ello el pensamiento 
concreto o concretismo expresa sólo los detalles más elementales e inmediatos, 
reflejando una pobreza conceptual, descriptiva y falta de abstracción de los ele¬ 
mentos esenciales a cada cosa o circunstancia; ello es común en retardo mental, 
algunas afasias y demencia. La persona tiene una dificultad significativa para 
usar y entender metáforas, metonimias o sinécdoques. 

Perseverancia 

El sujeto repite con persistencia frases relacionadas con el mismo tópico, per¬ 
diendo en ocasiones su sentido, ya que las puede utilizar fuera de contexto; tam¬ 
bién se le ha llamado viscosidad de pensamiento. A diferencia de la estrechez del 
pensamiento, el individuo no desea deshacerse de tales ideas ni las percibe como 
impropias, así como tampoco profundiza en su contenido. Esta alteración se pre¬ 
senta en lesión cerebral y epilepsia. 

Ecolalia 

Repite la pregunta o la última palabra o frase de lo que se le dice. Por ejemplo: 
Pregunta: ¿Cuántos años tienes? 

Respuesta: Años tienes, años tienes, años tienes. 

Se presenta en autismo, esquizofrenia con severos trastornos del YO, retardo 
mental, demencia y disfasia. 

Palilalia 

El sujeto repite muchas veces palabras y sonidos que otros o él mismo dicen, pero 
no lo hace de manera inmediata y de corta duración como en la ecolalia, ya que 
puede durar un buen rato con esas expresiones. Se trata de un trastorno en la aso¬ 
ciación fonética y no semántica, en donde las palabras se añaden por el sonido 
y no por su significado, generalmente por la primera o la última sílaba: pintura, 
pinocho, picacho, pichacho. A menudo puede decir neologismos; sin estímulo 
externo aparente, el sujeto inicia la secuencia de palabras, o lo hace como un tipo 
de pararrespuesta respecto a cualquier pregunta. También se incluye cuando el 
sujeto forma frases basándose en su métrica y la rima, más que en conceptos, en 
donde se llama además asonancia. 

Mutismo 

Por más que se le interrogue el paciente no contesta, o sólo pronuncia una sílaba 
o un sonido, sin mostrar alteración alguna en los procesos del habla. 
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El sujeto puede sentir que cualquier comunicación verbal o no verbal es inútil, 
ya que nada ni nadie puede ayudarlo. Puede presentarse en estados místicos, sen¬ 
sación de hechizo o encantamiento, o en patologías como la esquizofrenia y la 
catatonia. El mutismo psicógeno se presenta en estrés postraumático, ansiedad 
profunda, depresión severa y autismo; también puede observarse mutismo en ni¬ 
ños sensibles bajo estrés. 

Una condición que puede confundirse con el mutismo es el silencio forzado ; 11 
se trata de una amenaza implícita o explícita a la víctima para que calle y constitu¬ 
ye un trauma secundario a uno primario (agresión física o psíquica), ya que 
la víctima no puede ni siquiera acusar o decir lo que le hicieron a él o a sus allega¬ 
dos. Esto pasa comúnmente en las dictaduras, donde incluso se condena a gente 
inocente y la familia tiene que soportar la acusación de que su familiar fue crimi¬ 
nal sin la menor posibilidad de defenderse; pero también se presenta en cualquier 
otra situación donde el sujeto esté bajo cierta fragilidad física, psíquica, económi¬ 
ca o circunstancial. Se ha visto que si se forzó al silencio a los niños, desarrollan 
una tendencia a agredir a otros o a sí mismos. Ello favorece el vínculo del silen¬ 
cio, en donde la víctima calla cualquier abuso en lugar de comentarlo y esclare¬ 
cerlo, y se convierte en una forma de vida; sucede con frecuencia en lo que se lla¬ 
mó el síndrome de la mujer maltratada, término actualmente en desuso pero 
que se refería a varias manifestaciones, como justificar la agresión del esposo o 
señalar a los hijos como culpables por desobedientes, entre otras. 


Lenguaje hipofónico 

Se trata de una disminución en el volumen de la emisión verbal; muy frecuente 
en depresión, hay que distinguirla de una alteración en el aparato fonoarticular. 


Verbigeración, palilalia y estereotipias 

El individuo repite de manera similar sílabas o palabras que tienen sentido sólo 
en su estado emocional o su idea delirante; por ejemplo, un deprimido diría: “No 
tengo salvación”; un esquizofrénico: “Yo soy yo”, y un demenciado: “Dame las 
cosas.” 


Coprolalia del Gilíes de la Tourette 

Son tics verbales donde el sujeto hace ruidos con el aparato fonoarticular, de ma¬ 
nera que parece que ladra; las palabras que emite las dice como impulsos incon¬ 
trolables y son primordialmente groserías (palabras obscenas). 
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Lenguaje ostentoso 

Se trata de una expresión verbal rimbombante y teatral, pero sin fondo, y tampoco 
tiene el propósito útil de convencer a los demás, como es el caso del político en 
la palestra. 

Se presenta en epilepsia, algunas psicosis, en particular manía y esquizofrenia, 
así como bajo el efecto de drogas alucinógenas. 


TRASTORNOS EN LA LÓGICA DEL PENSAMIENTO 


El pensamiento ilógico se presenta en personas normales y sigue ciertas reglas 
basadas en las emociones, ignorancia, etc., mientras que el pensamiento alógico 
es una forma patológica de asociar ideas, independientemente del estado emocio¬ 
nal o la ignorancia. 


Asociación alógica de ideas 

En este caso el sujeto une palabras, ideas, significados y conceptos de forma muy 
inapropiada; puede tener como base sonidos, colores, números, sombras o clari¬ 
dad entre una multiplicidad de posibilidades, más que con un significado sólido 
como las ideas distantes que se combinan de forma incomprensible. Para Bleu- 
ler 20 es una de las alteraciones clave de la esquizofrenia, ya que incapacita al pa¬ 
ciente para mantener un discurso coherente. 

En lo que respecta al retardo mental, también se asocian situaciones de forma 
muy laxa y asegurando fenómenos que podrían parecer una idea delirante. 

Caso 2. Una paciente con un coeficiente intelectual de 70 que antropomorfiza 
a su computadora y le habla regañándola cuando no encuentra lo que guardó, y 
asegura que su hijo, que todavía está en el vientre, observa lo que aparece en la 
pantalla. 


Onomatopeya 

Es la formación de palabras a partir del sonido que provoca un animal o cosa; por 
ejemplo: puu-puu = locomotora, pii-pii = automóvil, gua-gua = perro. Esta man¬ 
ifestación es normal en los infantes en el proceso de adquirir el lenguaje y para 
otros propósitos didácticos y literarios, pero en los pacientes mentales se observa 
en retardo mental, esquizofrenia y demencia. 
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Paralogia 

Es un trastorno en donde el sujeto contesta con respuestas aproximadas a la pre¬ 
gunta (ver también síndrome de Ganser). La causa puede ser una condición estre¬ 
sante significativa, enfermedad mental o del resto de la medicina y neurología. 
La epilepsia y los traumatismos cráneo-encefálicos son factores comunes, así 
como conflictos legales y encarcelamiento, entre otros. 

Pararrespuestas 

El individuo da una respuesta que no tiene relación con la pregunta, y no es que 
propositivamente desee evitarla; tampoco tiene el menor vínculo con lo que se 
le pregunta, como sucede en la paralogia. Cuando mezcla contenidos diferentes 
se llama contaminación de ideas, de manera que junta elementos cuyo concepto 
no se aproxima y por ello no es posible entender el significado de su respuesta. 

Incoherencia o disgregación 

Es un conjunto de alteraciones que ya se han mencionado donde el discurso no 
parece tener conexión alguna, está fragmentado, disociado, el sujeto salta de un 
tópico a otro, con fuga de ideas, pararrespuestas y otros trastornos en el curso del 
pensamiento. La sintaxis está muy alterada. Se presenta en esquizofrenia o ma¬ 
nía, pero también puede presentarse expresado en el lenguaje farfullante y confu¬ 
so del delirium. 

La construcción gramatical de la oración o frase está alterada (se llama para- 
gramatismo o parasintaxis); cuando la combinación de palabras y silabas se 
pierde se denomina esquizofasia y con frecuencia se le asocian neologismos, que 
son palabras inventadas por el paciente y que introduce en el discurso (un pa¬ 
ciente le decía “sobremosca” a una persona superficial y embustera) hasta formar 
un auténtico lenguaje individual con las palabras que utiliza a menudo; entonces 
recibe el nombre de glosolalia. Los neologismos en los afásicos se producen por 
la dificultad que tienen para encontrar la palabra correcta. 

Puede haber condensación de ideas cuando dos conceptos que deben perma¬ 
necer separados se juntan, hay sustitución de un concepto por otro, repetición es¬ 
tereotipada de palabras y frases. 

La coherencia normal de los mecanismos de asociación está alterada, en parte 
debido a los trastornos de concentración, asociación, memoria y juicio, produ¬ 
ciéndose un lenguaje ininteligible, ilógico y alógico. 

En la poesía y en otras actividades lingüísticas pueden aparecer estas modifi¬ 
caciones del lenguaje, pero el sujeto las utiliza en su obra y no en la relación con 
el mundo. 
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Sobrevaloración de ideas 

En este tema sólo se incluyen el trastorno llamado sobrevaloración de ideas y el 
lavado de cerebro, ya que las obsesiones y las fobias se describen en el capítulo 
de ansiedad, y la dismorfofobia en el capítulo de psicología somática. Como son 
fenómenos cercanos a la experiencia cotidiana, la mayoría tenemos una fobia o 
una convicción extrema, pero limitada, es decir, no interfiere significativamente 
con nuestra vida. Pero cuando es de mayor intensidad, frecuencia y duración pro¬ 
voca un desajuste, convirtiéndose entonces en patológica. 

Las ideas sobrevaloradas son convicciones extremas, aunque no son ideas de¬ 
lirantes, dominan la personalidad y no están sujetas a la crítica, restringiendo las 
actividades y el desarrollo del individuo. El sujeto no las considera como sobre¬ 
valoradas o parásitas y esto las distingue de las ideas obsesivas y de las fobias. 

Por su rigidez de pensamiento incomodan a los demás, por lo menos en el tema 
implicado; por ello el individuo evita participar en grupos a menos que tenga una 
posición dominante. Este tipo de ideas se ven con frecuencia en jóvenes involu¬ 
crados en doctrinas políticas o religiosas y disminuyen con la edad, lo que señala 
una buena salud mental; pero si persisten se consideran patológicas, porque limi¬ 
tan diversas áreas del desarrollo y la relación social, ya que pueden abarcar casi 
todas las expresiones del individuo. Al sujeto también se le define como fanático 
típico e interpreta todos los acontecimientos económicos, políticos o naturales 
basándose en su propia teoría, y cuando es muy hábil logra concebir sistemas 
aceptables socialmente y ser un líder carismático político o religioso, en ocasio¬ 
nes con consecuencias desastrosas tanto para él como para sus seguidores. En de¬ 
terminadas circunstancias un grupo o individuo fanático puede lograr cambios 
sociales (políticos y religiosos) útiles para la sociedad, pero en una sociedad de¬ 
mocrática por lo general son destructivos. El sujeto es muy narcisista y sobreva- 
lora su propia importancia, exagera sus logros y capacidades, de manera que en 
países con democracias imperfectas puede aparecer como el gran salvador o ad¬ 
ministrador. Interpreta las acciones de los demás como deliberadamente agresivas, 
se siente explotado todo el tiempo, amenazado, es patológicamente celoso e inter¬ 
preta los accidentes como actitudes de mala fe por parte de los demás; por ello pue¬ 
de reaccionar con agresividad y nunca perdona. No acepta críticas aunque estén 
bien fundamentadas y se trata de personas litigantes. Esta patología la exhiben los 
pacientes con trastorno paranoide y trastorno narcisista de la personalidad. 

Lavado de cerebro 

Se refiere a la persuasión coercitiva que se lleva a cabo con fines políticos y reli¬ 
giosos por un líder carismático o una ideología; 12 en condiciones extremas se in¬ 
cluye en el subcapítulo de trastorno disociativo y consiste en: 
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a. Control del medio ambiente. 

b. Manipulación política o místico-religiosa. 

c. Demanda de pureza ideológica. 

d. Confesión personal. 

e. Aceptación del dogma del grupo como sagrado e irrefutable. 

f. Restricción del lenguaje a términos muy polarizados. 

g. Subordinación del individuo a la doctrina, fe y líder. 

h. Le dispensan la existencia, evitarán que se condene en el infierno, o lo lleva¬ 
rán a un paraíso o harán la sociedad más j usta y feliz del mundo y de la histo¬ 
ria; son ellos los que salvarán a la humanidad. 

Esto se hace con frecuencia en países totalitarios; en la actualidad más que los 
marxistas son los musulmanes, pero algunas sectas religiosas de países democrá¬ 
ticos secuestran a personas o las convencen de autoencerrarse, usando los méto¬ 
dos antes descritos. Con frecuencia se trata de jóvenes con necesidad de una ideo¬ 
logía radical y pura en grupos de izquierda de países subdesarrollados de 
Latinoamérica, o de religiosos en universidades del primer mundo y en países 
musulmanes. Por lo general estas agrupaciones están constituidas por un líder 
carismático que se ve favorecido por situaciones ambientales críticas y tienen 
como base demandas patrióticas, de clase o religiosas, o una combinación de las 
anteriores. En la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) se pre¬ 
sentan periódicamente a manera de huelgas con características muy peculiares 
y utilizando a los héroes de la Revolución como paradigma, y al parecer cada 
generación tiene que realizar una para sentirse digna o por lo menos para sentir 
que está haciendo algo para ayudar a la patria o a los pobres. 

En estas condiciones el individuo muestra una sobrevaloración de ideas, cree 
que su ideología es la única verdadera y que el resto deberá convertirse a ella o 
ser eliminado, porque son necesariamente enemigos (infieles, brujas, herejes, ca¬ 
pitalistas, comunistas, etc.). Esta actitud es más común de lo que se piensa en gru¬ 
pos religiosos o políticos (fundamentalistas) y en muchas de las guerras pasadas 
y actuales estas conductas tienen una fuerte implicación (musulmanes-judíos). 

Esta forma de adoctrinamiento es básica en la mayoría de las religiones, cuar¬ 
teles y algunos grupos políticos; en algunos casos, y no se sabe cuántos, puede 
ayudar temporalmente a personas con necesidad de pertenencia y cohesión a con¬ 
diciones extremas de fe. Como miembros de dichos grupos algunos sujetos le en¬ 
cuentran sentido a su vida, estabilidad y dirección de por dónde deberán seguir 
para ser algo, encontrar algún dios o alejarse de las drogas. Estas personas al pare¬ 
cer son aquellas que tienen predisposición a cierta psicopatología, como dificul¬ 
tades de identidad, conflictos familiares importantes, son incapaces para poder 
negociar como individuos sus demandas económicas, sexuales, de prestigio, etc. 
Se ha visto que otros se encuentran en periodos de transición, crisis e incertidum- 
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bre, como durante la adolescencia o la juventud, al terminar una carrera, una rela¬ 
ción de pareja, un trabajo, cuando el sujeto no encuentra respuestas aceptables 
a sus demandas. 

Las personas convencidas por estos mecanismos se percatan posteriormente 
de lo equivocado de sus planteamientos y a menudo sienten incapacidad de adap¬ 
tación; otras permanecen ancladas a ese evento y con frecuencia no maduran con 
el paso del tiempo a formas más adaptativas de conducta. Sin embargo, mientras 
sea la ideología dominante, es una forma muy adaptativa de vivir. 


Obsesiones 

Son pensamientos o impulsos recurrentes, involuntarios e intrusos, que el sujeto 
sabe que no tienen sentido, que son inapropiados e irracionales, pero que a pesar 
suyo se imponen contra su voluntad y su elección, y más allá de su capacidad para 
ponerles fin, conduciéndolo a un estado de agotamiento psíquico que interfiere 
con su vida de relación; esta situación se traduce en un desquiciamiento de su sa¬ 
lud mental. Estos pensamientos y acciones distintos a los que el sujeto tiene le 
hacen sentir que está loco, y a menudo no comunica a su familia ni a los médicos 
lo que está pasando por miedo “a que me encierren”; no obstante, su capacidad 
de juicio es apropiada, o sea, no tiene un trastorno en el contenido del pensamien¬ 
to. Los niños no necesariamente son conscientes de lo absurdo o excesivo de sus 
ideas o comportamientos. 

Las manifestaciones obsesivo-compulsivas son difíciles de separar una de 
otra, ya que un fenómeno depende del otro. Son una amplia variedad de pensa¬ 
mientos, sentimientos, ideas e impulsos que el sujeto no puede apartar de su men¬ 
te a pesar de su clara conciencia de que son absurdos; lo característico, por lo tan¬ 
to, es que a pesar de ser ilógicos, indeseables e innecesarios, no puede deshacerse 
de ellos. Por lo general son ajenos a su conducta habitual, o sea, son egodistóni- 
cos, en ocasiones ultrajantes y ofensivos a su propia moral, amenazantes contra 
su salud y su integridad física o moral, y siempre provocan mucho estrés. 

Partiendo del hecho de que el individuo tiene la libertad para pensar y para es¬ 
coger las acciones que desea realizar, resulta claro que a pesar de sus deseos, in¬ 
cluso con su oposición activa, el sujeto obsesivo se ve forzado por sí mismo a rea¬ 
lizar o tener acciones o pensamientos específicos. 

Algunas características de estos estados mentales son las siguientes: 

1. La conducta o el pensamiento persiste más allá de la necesidad y voluntad 
del sujeto. 

2. La ansiedad y el estrés físico están presentes debido a que los pensamientos 
son egodistónicos. 
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3. El sujeto se percata con toda claridad de lo irrazonable de sus ideas; sin 
embargo, no puede cambiar de comportamiento. 13 Aunque menos frecuen¬ 
tes (4%), algunos pacientes pueden tener sólo compulsiones, o sea, no le 
atribuyen sus conductas a ningún pensamiento (compulsivo puro); no obs¬ 
tante, lo más frecuente es que tengan ambas manifestaciones, aunque en 
ocasiones pueden tener puras obsesiones. 

Como respuesta normal a las obsesiones, el individuo intenta ignorar, suprimir 
o neutralizar esos pensamientos intrusos. 

Comúnmente las manifestaciones de este trastorno pasan por periodos de exa¬ 
cerbación y remisión, varían en cuanto a rituales e ideas, y por lo general son múl¬ 
tiples tanto las ideas como las compulsiones en un solo individuo. 

Caso 3. Para entrar en su departamento, el paciente tiene que dar cinco pasos 
hacia atrás, dos hacia la derecha, uno para adelante sin pisar las líneas entre los 
mosaicos; entonces voltea la cabeza hacia la derecha, luego hacia arriba, inme¬ 
diatamente después mete la llave en la cerradura y sólo entonces abre la puerta. 


Ideas obsesivas 


Se califica como obsesión una amplia variedad de manifestaciones mentales que 
incluyen pensamientos, imágenes o impulsos que la persona no desea tener, que 
son persistentes, intrusos, recurrentes e involuntarios, en donde el sujeto está con¬ 
vencido de lo infundado y de la angustia que le provocan. Sabe que son excesivos, 
que no tienen sentido, que son inapropiados; pierde mucho tiempo en ellos, pero 
a pesar de querer eliminarlos se le imponen contra su voluntad y elección y por 
ello no tiene la capacidad para ponerles fin, lo que lo conduce a un estado de ago¬ 
tamiento mental, desesperación y angustia que interfiere en su vida de relación. 
Esta situación provoca un desquiciamiento en su salud mental. 

Una idea o conducta egodistónica significa que el sujeto no va de acuerdo con 
su contenido, pero sabe que esa manifestación es de su propia mente. A diferencia 
de los trastornos del YO, las ideas sobrevaloradas y la delirantes, el sujeto sabe 
que las obsesiones son sus propios pensamientos, los critica apropiadamente; por 
ello son diferentes a la inserción de pensamiento, en donde la persona los consi¬ 
dera ajenos. 

No obstante, el contenido de la idea obsesiva puede tener sentido lógico y no 
ser totalmente absurdo, pero sí lo es en cuanto a su frecuencia, penetración, inten¬ 
sidad y duración; por ello le parece injustificada y también se angustia, ya que 
pierde la libertad para pensar, decidir y conducirse, porque son pensamientos in¬ 
coercibles, forzados y obligados que le impiden ser él mismo y desempeñarse sa¬ 
tisfactoriamente. 
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Cuando el pensamiento normal recuerda algún pendiente, como no habernos 
lavado las manos antes de comer, podemos levantarnos de la mesa y acudir al 
baño, y después de lavarlas se nos olvida porque ya hemos cumplido con nuestro 
objetivo. En una obsesión el pendiente sigue torturando al sujeto durante toda la 
comida, cree que no se las lavó apropiadamente, que se enfermará, acude varias 
veces al baño a lavárselas y nunca llega a convencerse de que ha logrado una ade¬ 
cuada limpieza; es decir, su objetivo jamás se cumple, lo que le provoca una sen¬ 
sación de insatisfacción permanente. Como puede verse en este caso, sí hay cierta 
lógica, pero lo que hace absurda la idea es la penetración. 

Una buena parte de pacientes aseguran que tienen la sensación de que las cosas 
que realizan no están bien hechas, que han omitido parte de la ejecución y ello 
podría resultar en cierto riesgo. 

Inutilidad 

Las acciones obsesivas tampoco son útiles higiénicamente hablando, ya que pue¬ 
de uno lavarse muchas veces las manos, pero las lesiones que se provoca desenca¬ 
denan irritación e infecciones; puede ser incluso extremadamente contradictorio, 
pues se lava las manos pero no se baña. Es decir, se trata de una estrategia des- 
adaptativa. 

Las preguntas que el sujeto se hace pueden parecer muy profundas, como: 
¿Por qué existen las hojas de los árboles? En este caso un biólogo contestaría: 
“Para captar la luz y transformarla en energía”, pero el paciente sigue preguntán¬ 
dose lo mismo y nunca aclara su duda, porque ni siquiera exige una respuesta, 
pero la pregunta sigue ahí. 

Consecuencias 

Al no realizar las acciones o pensamientos que su mente forzosamente le exige, 
el individuo cree que él o sus seres queridos estarán en riesgo, contaminados, que 
algo terrible sucederá, tendrán mala suerte, los odiarán, los criticarán, los humi¬ 
llarán, y ello le provoca angustia. 

También pueden surgirle ideas obscenas o agresivas frente a servicios religio¬ 
sos o piensa en la muerte de un ser querido, como “que le saquen los ojos a mi 
hijo”, o sea, ideas contrarias a la situación que vive y quiere. O pregunta: “¿Por 
qué plantaron allí ese árbol?”, “¿Por qué existo yo?” Puede además evitar pro¬ 
nunciar o pensar ciertas palabras, o también tener la idea de que se contamina con 
la perilla de la puerta, o la idea persistente de duda sobre si cerró bien las llaves 
del gas, la puerta de la calle, o tiene una necesidad exagerada de simetría y preci¬ 
sión. Puede tener la idea de saltar por una ventana, tirarse a las vías del ferrocarril, 
levantarle el vestido a una muchacha, clavar un cuchillo a su hijo, y como en reali- 
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dad el sujeto no desea realizar eso, le produce mucha ansiedad, de manera que 
son ideas intrusas y parásitas. 

Una de las distinciones principales entre obsesión y compulsión es que en la 
primera la persona se percibe pasiva u obligada a tener esas manifestaciones, 
mientras que en las compulsiones es activa, o sea, son las acciones lo que imple- 
menta para ignorar, responder, suprimir o neutralizar las obsesiones. Por ser ma¬ 
nifestaciones asociadas, en ocasiones no es fácil hacer una clara distinción entre 
ellas, por ello se describen en el mismo subcapítulo. Como trastorno, puede ser 
predominantemente anancástico (duda extrema), ordenador, limpiador, verifi¬ 
cador, acumulador, entre otros. 

Como personalidad, el obsesivo-compulsivo es perfeccionista e inflexible, 
puede tener muchos logros por su persistencia y orden en su desempeño; pero 
como trastorno, la persona intenta ser tan perfeccionista que sus actividades bási¬ 
cas, como arreglarse, desempeñar un trabajo, entre otras, las posterga y puede no 
concluirlas jamás, por lo menos en su mente. Tal meticulosidad puede llegar a la 
inmovilidad, ineficiencia o parálisis. 

Caso 4. Individuo perfeccionista que después de una crisis económica tiene 
el impulso incoercible de contar y organizar todo; empieza numerando los semá¬ 
foros de su trabajo a su casa, después los topes, las panaderías, los postes del 
alumbrado, así como su estado de conservación, el número de mosaicos de la ca¬ 
lle, el de su casa y de los amigos, hasta que dicha actividad le impide llevar una 
vida útil y productiva, angustiándose cuando no lleva bien la cuenta. 

Caso 5. Una madre se pregunta cómo va a querer a su hij a recién nacida si toda¬ 
vía no la conoce; sólo come, se orina y duerme, pero no sabe si será honesta, traba¬ 
jadora, aplicada e inteligente. Está muy molesta con su esposo porque piensa que 
él no le hará caso cuando la niña crezca, sino que todo su amor lo volcará en su 
hija, quedando ella desamparada. Estas preocupaciones la alteran mucho, por 
ello ha pensado en suicidarse. En este caso la paciente además padecía de depre¬ 
sión. 

Pensamientos intrusos 

El pensamiento recibe el nombre de intruso porque el sujeto no desea tenerlo, le 
molesta, pero se le introduce en la conciencia forzosamente; sabe que es suyo y 
lo obliga a realizar determinadas acciones. Con frecuencia se presenta en los tras¬ 
tornos por estrés postraumático, depresión y en el obsesivo-compulsivo, pero se 
puede ver en muchas otras patologías. 

Durante el flujo normal del pensamiento aparecen ideas que no evocamos pro¬ 
positivamente, como el deseo de comer y el sexual, que al parecer se presentan 
cada 90 min, en el mismo tiempo que los ciclos del sueño REM. Pero durante la 
vigilia aparece también el deseo de venganza y coraje, entre otros, desviándonos 
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ligeramente del flujo del pensamiento que es necesario para la ejecución de deter¬ 
minada actividad. Estas intrusiones a menudo son deseos insatisfechos, cons¬ 
cientes o no, pero por lo general no nos molestan ni interfieren significativamente 
en nuestras actividades normales. 

Como patología, las ideas o pensamientos intrusos aparecen como una gran 
preocupación por lograr un apego estricto a ciertas normas, valores y creencias; 
de manera que la conducta del sujeto se rigidiza imponiéndole actitudes específi¬ 
cas, como sucede en el trastorno obsesivo-compulsivo. Además, existe una aten¬ 
ción exagerada al detalle, la cual impide que la conducta global sea adaptativa. 

En la población normal estos pensamientos intrusos se presentan frente a una 
preocupación importante; por ejemplo, cuando el sujeto está bajo amenaza, cuan¬ 
do está enamorado, cuando debe dinero o lo han hecho quedar en ridículo, entre 
muchas otras situaciones. De manera que en esta condición, gran parte del día el 
pensamiento intruso penetra en la conciencia para resolver el conflicto, y aunque 
no se resuelva mágica o realmente, el sujeto deja de pensar en ello, a menudo des¬ 
pués de que logra conciliar el sueño. 

Las ideas obsesivas y los pensamientos intrusos no son la misma cosa; las ob¬ 
sesiones son rígidas y repetitivas y pueden involucrar cualquier aspecto de la 
vida, pero en la mayoría de los casos el sujeto no las considera distintas de lo que 
él es, sino demasiado repetitivas como para ser agradables, por lo tanto son egosin- 
tónicas, en tanto que los pensamientos intrusos son egodistónicos. Por ejemplo: 

Caso 6. Femenino de 30 años de edad a quien durante el día le aparecen ideas 
de que debería estrellarle la cabeza a su hijo contra la pared; también le aparecen 
pensamientos a “manera de brotes” de que le corte las piernas a su madre, que les 
saque los ojos a sus hermanos, le clave un cuchillo a su padre. Estas ideas le pro¬ 
vocan mucha ansiedad, ya que realmente no lo desea, y como cree que en un des¬ 
cuido puede ejecutarlo, no carga a su hijo en brazos por miedo a matarlo. 

Algunas ideas obsesivas de poder, amor, alegría, religiosas y de altruismo pue¬ 
den hacer sentir bien al sujeto; sin embargo, su exceso provoca malestar. 

Los seres humanos son distintos respecto a seguir las reglas y procedimientos; 
por lo general en los países desarrollados existe un mayor apego a las normas. 
Esta conducta puede entenderse como un estilo obsesivo de vida, el cual es adap- 
tativo a las necesidades laborales o sociales, pero nunca lo es como trastorno obs¬ 
esivo, ya que este último es desadaptativo y por lo tanto patológico en todas las 
sociedades. 

Contaminación 

Es una de las compulsiones más frecuentes: el sujeto cree que puede enfermar o 
contagiarse de mala suerte, evita tocar algunos objetos que puedan tener micro¬ 
bios o contaminantes y realiza mecanismos elaborados de limpieza o rituales que 
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tienen que seguir secuencias muy precisas. Existen situaciones muy obvias, 
como cuando una persona ha tocado objetos sucios, pasamanos o dinero, y siente 
la necesidad de lavarse las manos, sobre todo si va a ingerir alimentos; pero otras 
no son lógicas, como cuando pasa un camión con arena y sin muestras objetivas 
de que la tira, la persona supone que está contaminada. 

Respecto a estas ideas, algunas pueden ser bastante lógicas, como creer que 
por medio de polvo, microbios o carbón se contaminará y podrá enfermarse. Por 
otro lado, pueden ser ideas muy absurdas, como que él o un objeto se contaminan 
con el solo hecho de pensar en algo malo o en una persona negativa; en el momen¬ 
to de realizar una acción, ese objeto o esa persona quedará “contaminada” y po¬ 
dría provocar una catástrofe, malestar o mala suerte. 

Caso 7. Después de que su suegro falleció de cáncer pulmonar, ella tiene mie¬ 
do de haberse contagiado de esa enfermedad. Sabe bien que no es una enfermedad 
transmisible, pero tiene pensamientos intrusos de que todos los objetos que tocó 
su suegro están contaminados. Primero pierde muchas horas limpiando las cosas 
con las que él estuvo en contacto, y por último obliga al marido a vender los mue¬ 
bles, el automóvil y la casa, persistiendo la duda de si alguna ropa o plato podrían 
estar contaminados, todo ello con la clara conciencia de que la idea es absurda, 
pero imposible de desechar. 

Caso 8. De niño casi no podía relacionarse con sus compañeros, ya que todas 
las cosas le parecían demasiado sucias y se podría contagiar de una enfermedad; 
tenía miedo de que los demás niños lo tocaran, por ello evitaba jugar, en especial 
cuando implicaba contacto físico. En la adolescencia llegaba a lavarse con jabón 
y a frotarse con alcohol muchas veces las manos, de manera que tenía cicatrices. 
Ahora como adulto, antes de salir al trabajo se baña durante 45 min, siguiendo 
un patrón muy detallado; al terminar pisa toallas limpias, que son usadas una sola 
vez, hasta llegar al vestidor; después se viste en no menos de 60 min, ya que tiene 
que colocar la ropa de una forma muy precisa, y como piensa que puede estar con¬ 
taminada, sacude todas las prendas bajo la regadera durante un buen rato para que 
allí se queden los microbios, y luego abre la llave del agua para eliminarlos. Se 
viste de forma muy estricta, exagerando las acciones de los cirujanos, para evitar 
la contaminación de una prenda con otra; por ello no es de extrañar que a pesar 
de haberse levantado desde las 7:00 a.m., sale de la casa hasta las 11:00 a.m. 
Cuando escucha o ve algo en relación con los micro bios se angustia, como horno 
de micro ondas o micro bús, y siente alivio cuando repite compulsivamente las pa¬ 
labras “alcohol, tequila, ron”; ésta es una fórmula mágica de abatir la ansiedad, 
que en el fondo significa que el alcohol mata a los microbios y sirve contra otras 
cosas que implican la palabra micro . Todo esto le molesta, pues le parece que es 
una forma estúpida de actuar, pero no puede evitarlo. 

Caso 9. La paciente lava su ropa y durante esa acción tiene pensamientos intru¬ 
sos de que se murió una señora, lo que la obliga a volver a lavar la ropa, pero for- 
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zándose a tener pensamientos positivos; por ejemplo, puede cantar una canción 
infantil mientras está lavando, y en el momento en que se termina la canción y 
a ella le regresan los pensamientos intrusos, tiene que volver a lavarla, ya que de 
otra manera le viene la idea de que morirá por tener ropa contaminada con pensa¬ 
mientos de muerte. 

Caso 10. La paciente siente que las noticias de crímenes y robos que su esposo 
escucha en la radio contaminan todo su cuarto; ella le ha dicho lo que siente y le 
sugirió que pusiera sólo música, pero él considera que son “¡manías estúpidas!” 
y que no va a dejar de escuchar las noticias. Antes del tratamiento ella tenía que 
lavar toda la ropa del cuarto y limpiarlo, ahora sólo se lava las manos con un vaso 
de agua y eso es suficiente. Lo que le ayudó fue repetir la acción pero pensando 
en algo positivo, y eso es lo que conduce a un ritual. 

Caso 11. Cuando sale de un sitio y tiene un pensamiento negativo, tiene que 
regresar al mismo sitio y salir con un pensamiento positivo; o también, al salir 
hace con la mano en tres ocasiones la señal de llevarse el mal pensamiento, y de 
esa manera abate su ansiedad. 

Como puede verse, la sensación de contaminación abarca muchas cosas, no 
sólo microorganismos (que tienen una clara implicación en las enfermedades), 
sino pensamientos negativos, personas inapropiadas como un criminal, prostituta 
o ratero que afectarán la vida, la suerte, el destino del sujeto o de los demás. 

Las prácticas higiénicas pueden ser incoherentes, incluso contraproducentes, 
como en el caso que a continuación se describe: 

Caso 12. El paciente no se lava las manos por miedo a enfriarse y enfermarse 
de gripa, aunque el agua esté caliente; de la fruta sólo come plátano, ya que con¬ 
forme se va pelando se va comiendo sin tocarlo, lo que no pasa con ninguna otra 
fruta. Lleva meses sin lavarse las manos ni bañarse, por ello cuando come pan se 
cuida de tocar con la mano una esquinita, la que al final desecha. En este caso los 
rituales no están dirigidos a mantenerse limpio sino a no enfermarse, pero son 
totalmente desadaptativos. En la actualidad tiene los dientes destrozados, ya que 
no se los lava porque piensa que al frotárselos con el cepillo se provocará heridas 
que terminarían por infectarse. 

Caso 13. Para sentirse totalmente limpia, la paciente se frota el ano fuerte¬ 
mente y en varias ocasiones con papel; además se lava con jabón, provocándose 
excoriaciones perianales severas. En ocasiones también se rasca el pubis con tan¬ 
ta frecuencia que se elimina casi todos los vellos. 

Caso 14. Una paciente tira a la basura un vestido nuevo porque cree que una 
persona sucia que vio saliendo de la sala de cine pudo haberse sentado en la mis¬ 
ma butaca en que ella se sentó después. 
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Verificar 

La persona corrobora repetidamente las acciones que llevó a cabo, creyendo que 
omitió algo esencial. Las dudas que tiene implican cierto riesgo, como dejar 
abierta la llave del gas, del agua, puertas y ventanas; una vela o la luz encendida; 
escribir una cantidad o palabra incorrecta en un cheque o factura, haber tomado 
un medicamento equivocado, colocar el freno de mano a su auto. 

En algunos pacientes con estas características, al evaluarlos con pruebas neu- 
ropsicológicas se detectan microamnesias, por ello no recuerdan bien lo que hi¬ 
cieron y tienen que verificarlo. 

Orden, arreglo, simetría y exactitud 

La paciente tiene el deseo imperioso de colocar los objetos en una disposición 
precisa que no es funcional, pero para ella es la correcta; puede ser por color, ali¬ 
neamiento, tamaño, etc. Le molesta que otra persona los toque o altere su disposi¬ 
ción. En la mayoría de los casos no le parece lógico el ordenamiento, pero su falta 
de colocación la altera. 

Acumular 

Es la tendencia a no deshacerse con facilidad de cosas inútiles. Puede añadirse 
la tendencia a recolectar, o sea, a levantar de la calle u otros lugares objetos para 
añadirlos a su cúmulo, o solicitárselos a las personas. Es importante distinguir 
entre un coleccionista y la tendencia a acumular; en el primer caso hay un fin útil, 
económico o estético; como en todas las manifestaciones humanas, no siempre 
resulta clara la línea de demarcación entre acumular y coleccionar, salvo cuando 
es muy desadaptativa. 

Con frecuencia los acumuladores no lamentan su comportamiento y piensan 
que son objetos que podrían utilizar en el futuro. 

Miedo a la pérdida del control 

En este caso son pensamientos intrusos y por lo tanto egodistónicos, como obse¬ 
siones religiosas, de agresividad o sexuales. En algunas ocasiones aparecen sólo 
las ideas pero no los deseos, y no obstante resultan incómodas. Por ejemplo, un 
padre tenía el pensamiento de “¿y si tiro por la ventana a mi hijo?” sin el impulso 
de hacerlo, pero al tener ese pensamiento sentía miedo de que pudiera aparecer 
el impulso, aunque nunca se presentaba; sin embargo, el solo hecho de tener la 
idea lo hacía avergonzarse frente a sí mismo, sentirse una persona despreciable. 

Caso 15. Un padre pensaba en tener relaciones sexuales con su hijo o su nieto, 
por ello no los podía abrazar, por miedo a excitarse sexualmente, lo cual nunca 
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sucedía. Ello lo avergonzaba severamente y pensaba en quitarse la vida, por ello 
al tener relaciones sexuales con su esposa y presentársele ese pensamiento, perdía 
la erección. 

Negligencia, error o amnesia 

En este caso parece que lo que tortura al sujeto es un trastorno de la memoria o 
negligencia, como: “qué tal si no me fijo y mato a una persona”, de manera que 
puede dejar de manejar. En este caso no es por agresión, sino por error. Puede pre¬ 
guntarse: “¿atropellé a alguien en el trayecto del trabajo a casa?”, de la misma 
manera que se pregunta si cerró bien las llaves del gas, acción que realizó hace 
un minuto. 

A nivel psicofisiológico se ha observado que el evento realizado no elimina 
el pendiente que se tiene, de manera que la memoria no desplaza la incertidum¬ 
bre, reverberando de manera permanente. 

Lentitud obsesiva, dubitativa o anancástica 

El sujeto tarda demasiado tiempo en hacer las cosas; por un lado está la secuencia 
precisa de las acciones por realizar, pero sobre todo porque no está seguro de que 
las hizo bien, de manera que la ejecución completa de alguna actividad se eter¬ 
niza. A menudo tiene problemas en su trabajo por ineficiencia, en especial cuan¬ 
do se requiere resolver cuestiones con prontitud. 

Fatalidad 

Las obsesiones de la mala suerte apenas se describen en la literatura mundial, 
pero en México se ha encontrado una buena cantidad de pacientes que se incomo¬ 
dan por estos pensamientos. 

Caso 16. Además de algunas otras obsesiones, el paciente señala que cada vez 
que pasa por alguna sombra u oscuridad y está pensando en una persona que quie¬ 
re, cree que algo malo le pasará a ésta; por eso tiene que regresar y al volver a 
pasar por la misma sombra tiene por fuerza que pensar en algo “neutro”, o en per¬ 
sonas que le caigan mal, para no sentir ansiedad. A veces tiene que dar toda la 
vuelta a la manzana, porque cree que si alguna persona conocida ve que se regresa 
le dirá que está loco. Cree además que si su figura se refleja en vidrio o en alguna 
otra superficie, se quedará ahí parte de su buena suerte y sólo tendrá desgracias; 
por ello, cuando termina de pasar por esos sitios, hace con la mano el ademán de 
atraer para sí de nuevo la suerte, y con ello queda parcialmente tranquilo. Pero, 
como sucede con todos estos pacientes, el movimiento tiene que ser muy especí¬ 
fico, ya que de otra manera tendría que repetirlo y por lo tanto regresar. 
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Cuadro 5-2. 

Obsesiones 

Compulsiones 

Agresivas 

Comprobar o verificar 

Sexuales 

Ordenar o arreglar 

Religiosas 

Contar 

Corporales 

Repetir rituales 

Simetría 

Limpiar 

Contaminación 

Tocar, sonar o frotar 

Miedos (a decir ciertas cosas o a no decir lo 

Necesidad de decir, preguntar o confesar 

correcto) 

Acumular, coleccionar 

Ansiedad por eliminar objetos inútiles 



Modificado de: Leckman eía /. 30 


Trastorno obsesivo primario 

Se trata de pacientes que manifiestan tan sólo obsesiones, ya que prácticamente 
todos los pacientes con compulsiones muestran también obsesiones. Al parecer 
este subtipo necesita un tratamiento farmacológico especial y algunos autores lo 
consideran como una entidad aparte 14 (cuadro 5-2). 

Compulsiones 

Son acciones o ideas repetitivas y persistentes, en ocasiones irracionales y este¬ 
reotipadas, de acuerdo con reglas muy precisas, que van más allá de la capacidad 
de control y término del individuo; obedecen a las ideas o impulsos obsesivos y 
fóbicos, o sea, son los actos que responden a un propósito específico de las obse¬ 
siones. Se acompañan además de la duda si los realizó el sujeto con todas las 
reglas higiénicas y los rituales apropiados, por lo que tiende a repetirlo con fre¬ 
cuencia. Estas compulsiones a menudo se relacionan con las excretas (como la 
micción y la defecación). Cuando el individuo no lleva a cabo este comporta¬ 
miento iterativo tiene mucha angustia, a pesar de estar consciente de lo absurdo 
de la acción o de lo exagerado de su ejecución, y en un principio puede oponerse 
a su realización. 

Por lo general las compulsiones ayudan a disminuir la ansiedad o previenen 
un evento amenazante. Dependiendo de su frecuencia e intensidad, pueden inca¬ 
pacitar la relación del sujeto con su vida social y laboral. Por ejemplo, puede des¬ 
infectar todos los días su escritorio, la silla y el teléfono, o evitar saludar de mano 
a los demás por miedo a contagiarse. Por ello se consideran patológicas cuando: 

a. Provocan mucho estrés. 

b. Consumen mucho tiempo. 
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c. Interfieren con la rutina normal, el funcionamiento y las actividades socia¬ 
les del sujeto. 

Compulsiones irracionales 

Contar, arreglar y ordenar son las compulsiones más frecuentes. El sujeto puede 
vender su auto o la casa “contaminada”, quemar objetos (ropa), regalarlos o des¬ 
truirlos por las frecuentes lavadas. 

Compulsiones racionales 

Aquí se incluyen compulsiones para evitar un peligro, como cerrar las llaves o 
pilotos de la estufa de gas, cerrar puertas y ventanas antes de dormir o al salir de 
casa; también son llamadas de comprobación o verificación. 

Caso 17. Una paciente revisaba su correspondencia unas 20 veces para verifi¬ 
car si estaba dirigida a ella, llamaba por teléfono a un cliente otras 20 veces para 
cerciorarse de que había entendido bien el mensaje. 


Verificar y reverificar 

Son las compulsiones de inseguridad en las que el sujeto tiene siempre la duda 
de si aquello que hizo no estuvo del todo correcto, como cerrar la cerradura de 
la casa muchas veces y quedarse con la incertidumbre de que no cerró apropiada¬ 
mente, verificar y reverificar. 

Rituales 

Los rituales o ceremoniales obsesivo-compulsivos son conductas precisas, 
complejas, a menudo egodistónicas y uniformes, realizadas con determinada fre¬ 
cuencia y bajo reglas muy precisas cuyo fin es neutralizar la ansiedad que pro¬ 
voca la situación fóbica o temida. La mayoría de los rituales implican ansiedad 
si el individuo no los realiza. En este caso se utilizan estrategias mágicas para evi¬ 
tar la ansiedad y la frecuencia de las ideas obsesivas. 

Caso 18. Hombre de 26 años de edad que cada vez que pasa saliva o traga 
algún bocado tiene que tocarse con la barba el hombro izquierdo y después el piso 
con la mano derecha. No sabe por qué tiene que hacer esos rituales por más que 
ha tratado de encontrarles una explicación por medio de terapias interpretativas, 
y teme mucho que los demás consideren que está loco. Por ello justifica sus accio¬ 
nes inventando diversos pretextos ante sus acompañantes. 

Los comportamientos iterativos se diferencian de los rituales porque no tienen 
un contenido mágico, aunque su ejecución tiene el mismo objetivo. 

Otra característica propia de las compulsiones es que el individuo no obtiene 
placer cuando las realiza sino que sólo abate su ansiedad, a diferencia de los tras- 
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tornos por falta de control de los impulsos, como la piromanía, la cleptomanía, 
las parafilias, el juego patológico o la dipsomanía, ya que estas conductas provo¬ 
can gratificación por sí mismas. 

Caso 19. Empieza a los 7 años de edad y lleva 10 años con miedo a enfermar 
por las corrientes de aire frías, de manera que se tapa muy bien antes de salir a 
la calle, lleva los pantalones del pijama debajo, doble calcetín y una gruesa cami¬ 
seta en pleno verano. En su casa cierra todas las ventanas y puertas, cubre con 
trapos las rejillas y cualquier sitio por donde pudiera filtrarse el viento. Antes de 
bañarse cubre el piso con toallas y cierra la puerta con seguro para que nadie en¬ 
tre. Entre otras obsesiones también limpia los objetos que tocaron las personas 
que los visitaron, y por ello tarda entre 2 y 4 h para ir a la cama. 


TRASTORNOS EN EL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO 


Nuestro pensamiento contiene el fluir de la experiencia cotidiana y ontogénica 
en donde aparecen los objetos que toca nuestra conciencia, el inconsciente, preo¬ 
cupaciones, necesidades, creencias, deseos y fantasías, dependiendo de su inten¬ 
sidad y claridad. Todos estos fenómenos, basados en un sistema de creencias, 
proveen un armazón y coherencia a nuestros pensamientos, alrededor de los cua¬ 
les nos organizamos para intuir, planear y actuar de manera organizada y cohe¬ 
rente con los acontecimientos; de manera que provoca en nosotros una actitud es¬ 
pecífica que define nuestra forma de ver el mundo; nos permite asearnos, trabajar, 
compartir con los demás nuestras creencias religiosas, políticas, deportivas, y de 
esta forma adaptarnos a un conglomerado o como pareja y familia. 

Esto es lo que algunos filósofos han llamado ideación y es la capacidad que 
tiene cada sujeto para procesar la información de manera muy especial y dar ori¬ 
gen a la formación de sus ideas, que son muy peculiares. En este armazón o esque¬ 
leto, diferente para cada uno, convergen los estímulos y se crean las impresiones, 
los pensamientos se unen, las ideas se asocian, las creencias adquieren signifi¬ 
cado, los deseos se aclaran; o sea, ese marco de referencia proporciona un sistema 
de creencias con el cual las circunstancias nos permiten deducir o intuir, adqui¬ 
riendo sentido nuestras expectativas para el futuro, de tal manera que los intereses 
y las preocupaciones se reconocen como tales, se elaboran los planes y actuamos 
en congruencia. Esto quiere decir que la manera de ver el mundo nos permite 
entender lo que está sucediendo fuera y dentro de nosotros mismos. 

Esta ideación tiene como sustrato nuestras convicciones y observaciones y 
aquello que nos transmiten, y de esa manera procesamos la información, lo que 
puede conducirnos a ciertas creencias que no tienen la menor traza de realidad, 
como las convicciones religiosas y muchas de las políticas. No obstante, las de- 
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fendemos con tenacidad y fanatismo tratando de influir en los demás o, por el 
contrario, con indiferencia, tranquilidad y escepticismo. Todo ello sucede dentro 
de un marco de referencias individual, familiar y social. No somos budistas por¬ 
que no nacimos en un país budista, no porque hayamos estudiado el budismo y 
lo hayamos comparado con el resto de las religiones, sino por la necesidad de 
identificarnos con lo conocido y grupal. 

A pesar de todas estas convicciones irracionales nuestra conducta es adapta¬ 
ble, pero cuando se altera la ideación (cuando cambia el mecanismo para elaborar 
las ideas, lo que sucede bajo el efecto de drogas psicotomiméticas o en una psico¬ 
sis), nuestro sistema de creencias maneja de manera diferente la información y 
las conclusiones a las que llegamos son distintas. Las expectativas que nos forma¬ 
mos del mundo se distorsionan y percibimos con parcialidad y prejuicio los acon¬ 
tecimientos; por lo tanto, se trata de un proceso alterado de información. Los 
ejemplos clásicos son el optimismo, el pesimismo y la paranoia; es el color del 
cristal con que se mira, pero de manera extrema y desadaptativa. 

También es claro que nos guardamos muchas de nuestras opiniones y pensa¬ 
mientos, que no los compartimos ni siquiera con nuestras figuras más cercanas: 
esposa, hijos, padres o amigos. Ello habla de nuestra capacidad para adaptarnos, 
la que se pierde durante la manía, la psicosis, la demencia o en situaciones especí¬ 
ficas de emociones intensas. 

Los contenidos que aparecen en el fluir de nuestro pensamiento los percibimos 
como propios, compatibles con nuestros intentos de entender y darnos cuenta de 
las cosas; por lo tanto, tenemos la convicción de que las ideas y las conclusiones 
a las que llegamos son nuestras, que los demás pudieron habernos sugerido algo 
y con eso se modificó nuestra conclusión, pero ésta la elaboramos nosotros y na¬ 
die más. Este proceso es el que se altera en la esquizofrenia, en el fenómeno que 
se llama intromisión de pensamientos, que describimos más adelante. 

Otra cosa diferente, pero que es preciso mencionar aquí por la frecuente confu¬ 
sión a la que se presta, es lo que se ha llamado ideas o procesos egosintónicos, 
que son las ideas o creencias compatibles con la imagen que tenemos de nosotros 
mismos y del mundo. En el lado opuesto están las ideas o pensamientos egodistó- 
nicos, que no se ajustan a los valores centrales del sujeto. Por ejemplo, cuando 
en un estado terrible de frustración un individuo piensa que va a matar a otro y 
se percata de que fue él quien lo pensó, después reflexiona que asesinar no es su 
conducta habitual. Lo mismo sucede con una persona que tiene un trastorno obse¬ 
sivo-compulsivo; a pesar de que está consciente de que él y nadie más lo pensó, 
no lo haría porque no va de acuerdo con la estructura global de su personalidad, 
pero la idea impulsiva le aparece y lo tortura. Finalmente, en la intromisión deli¬ 
rante del pensamiento el sujeto siente que le introducen una idea que no tiene 
nada que ver con él (o sea, egodistónica), pero no la reconoce como suya, sino 
que la siente totalmente ajena. 
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Desde el punto de vista clínico es clara la diferencia entre el pensamiento ego- 
distónico, los pensamientos intrusos y la idea delirante de que le controlan el pen¬ 
samiento y le meten ideas que él nunca pensaría. Respecto a la respuesta a los fár¬ 
macos, las ideas egodistónicas no se modifican, las ideas intrusas responden a la 
clorimipramina y las ideas delirantes a los antipsicóticos. 

Los trastornos en el contenido del pensamiento se dividen en: 

a. Falsas interpretaciones o ilusiones. 

b. Ideas delirantes. 

Las ilusiones (que se describen en el Capítulo 4) son experiencias normales que 
se presentan bajo emociones intensas donde el sujeto interpreta erróneamente las 
percepciones reales. En este capítulo sólo trataremos de hacer una distinción en¬ 
tre una falsa interpretación o ilusión y una idea delirante, ya que pueden confun¬ 
dirse. La ilusión es corregida por el sujeto cuando reconsidera lo que percibió y 
se presenta siempre bajo un estado emocional extremo; en el momento en que 
cambia la condición emotiva del sujeto desaparece la ilusión. 

Aunque nuestro proceso de pensar no tiene como fundamento las evidencias, 
la salud mental podría definirse como la posibilidad para entrar en un pensa¬ 
miento mágico por un tiempo y circunstancia, y para poder salir de él. Mientras 
logremos esa flexibilidad estaremos a salvo, pero en la psicosis el sujeto queda 
atrapado en la primera opción. 

En el libro de Peterson 15 se definen los principios del mito y el porqué de su 
fortaleza; primero que nada explica por qué suceden las cosas, les proporciona 
significado, da coherencia a la historia, señalando que los fenómenos no suceden 
porque sí o al azar; que una fuerza oculta, apenas visible, los ata o los desata. Nos 
dice lo que sucederá, nos muestra un camino y nos señala la forma como debemos 
actuar para estar en lo correcto. No cabe duda que esta condición es fundamental 
para que una terapia proporcione el adecuado beneficio; y menciono terapia y no 
sólo psicoterapia porque se trata de una intervención in extenso , porque la patolo¬ 
gía del hombre no se puede separar en trastornos mentales y trastornos físicos. 


Idea delirante 

Es una idea errónea que no se modifica por medio de la experiencia, demostra¬ 
ción o argumentación lógica; no requiere la confirmación o la opinión de los de¬ 
más, domina la vida del sujeto, no es aceptada por la comunidad y su convenci¬ 
miento no se puede hacer relativo. Así, el grado de veracidad es total y absoluto 
para el sujeto que la experimenta; por ello altera la relación y la concepción del 
individuo respecto a sí mismo y al mundo. 
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Caso 20. “Era un pensamiento más cierto que la realidad”, decía un paciente 
antes del tratamiento con antipsicóticos. 

También es muy importante marcar la diferencia entre una idea delirante y 
otras ideas irracionales que tiene el ser humano, y donde resulta más difícil hacer 
una separación conceptual es frente a las creencias religiosas. La idea delirante 
no es aceptada por la comunidad, en tanto que las creencias religiosas, por más 
absurdas que sean y aunque tampoco puedan reducirse por medio de la argumen¬ 
tación lógica, son aceptadas socialmente, y es en esta última característica donde 
reside la diferencia. Por eso la creencia religiosa es adaptativa, en tanto que la 
idea delirante es desadaptativa; más aún, una creencia religiosa puede ser una 
idea delirante, y se considera patológica cuando es ilimitada y desadaptativa. La 
idea religiosa puede dominar la vida de una persona, pero está en consonancia con 
su cultura. La idea delirante, por lo tanto, es una falsa creencia individual, una 
verdad categórica personal y fuera del contexto sociocultural. 16 En Norteamérica 
resulta difícil hacer un análisis de los conceptos religiosos y no tanto en Europa; 
por ello el DSM-IV-TR evade mencionar la religión como elemento que no se 
basa en las leyes naturales, complicando así la definición de la idea delirante por 
el hecho de que la realidad de 95% de la población mundial se basa en un mito. 
Así pues, las ideas absurdas son parte de la esencia del ser humano. 

La idea delirante atrapa al sujeto alterándole la totalidad de su existencia, 
determina su vida y tal convencimiento lo aísla del resto de la comunidad; por 
ello las personas que padecen ideas delirantes reciben el nombre popular de alie¬ 
nadas o locas, ya que su experiencia no es comunicable salvo en la psicosis com¬ 
partida llamada folie á deux (locura compartida). El inductor o caso primario 
con frecuencia es una esquizofrenia o paranoia. 

No obstante, muchos familiares o amigos del paciente pueden creer parcial¬ 
mente en sus ideas, y los casos más frecuentes son novios, hijos y esposos, entre 
otros allegados cercanos. 

La idea delirante como conjunto puede tener ideas asociadas o conclusiones 
con buen juicio, y su argumentación puede ser parcialmente convincente, aunque 
después de un análisis cuidadoso se puede determinar que el sujeto hace un puen¬ 
te artificial entre un concepto y otro. Por lo tanto, es un juicio patológicamente 
falseado y tendenciosamente concebido. 

En algunas circunstancias el paciente puede hacer crítica aceptable de sus 
ideas delirantes: “es más cierto que la realidad”, o señalar: “según yo, voy a ser 
el Mesías”, de manera que en estos casos existe una continuidad entre el pensa¬ 
miento normal y la idea delirante. En otros casos al paciente le tiene sin cuidado 
la certeza de su idea delirante, pero está ahí como una idea parásita. Lo opuesto 
también puede suceder, que el paciente tenga un compromiso o creencia total so¬ 
bre la idea delirante y que se exponga al evento y sus consecuencias agresivamen¬ 
te, como en la idea delirante de los celos. 
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Por lo general las ideas delirantes muestran fluctuaciones de intensidad y com¬ 
promiso; 17 al iniciarse la psicosis es común que la idea delirante se considere 
absoluta, posteriormente pasa a una ambivalencia entre realidad y la ficción, y 
después ya podrá hacer una crítica aceptable de ella. Este cambio parecer ser 
independiente de su eliminación por los antipsicóticos. Tenemos algún paciente 
que después de 20 años de haber presentado una idea delirante durante una sema¬ 
na, cree que todo lo que percibió en ese momento fue cierto y está en espera de 
que vuelva a suceder. 

Un resultado por demás atractivo es el cambio de idea delirante a pensamiento 
normal y viceversa, debido en el primer caso a antipsicóticos y en el segundo a 
alucinógenos, de manera que no parece ser un aprendizaje como en las demás 
convicciones, ya que éstas no cambian con la administración de un antipsicótico. 
En palabras de Jaspers: 18 “La idea delirante y su sistematización es una forma 
morbosa de saber y un extravío de la mente, ya sea que se trate de una realidad 
empírica, de una creencia religiosa, superstición o de una realidad metafísica.” 

Caso 21. El paciente piensa que toda la sociedad está dirigida por un grupo 
nazi, por eso las mujeres al caminar van formando una cruz gamada al doblar las 
rodillas. 

Gracias a que en la actualidad contamos con medicamentos antipsicóticos po¬ 
demos hacer una prueba terapéutica, con el resultado de que las ideas delirantes 
desaparecen en tanto que las creencias religiosas persisten bajo este tratamiento. 
Ello nos demuestra cómo una desviación del pensamiento se corrige parcial o to¬ 
talmente con los cambios bioquímicos cerebrales cuando no es un aprendizaje 
infantil. 

Las ideas delirantes primarias son aquellas donde no existe ningún estímulo 
anormal que las provoque, en tanto que las ideas delirantes secundarias son pro¬ 
ducto de una alucinación o de un estado confusional, y el sujeto elabora con dicha 
percepción una idea delirante. En el caso concreto de un paciente psicótico las 
ideas delirantes son múltiples, excepcionalmente existe sólo una, son polimorfas 
y variables; pueden ser de persecución y daño, grandeza, transformación sexual, 
influencia, celos y mesiánicas; algunas están bien sistematizadas, otras regular¬ 
mente elaboradas y otras más son fragmentadas; éstas se asocian, se mezclan y 
se transforman. Las ideas delirantes junto con las alucinaciones son los síntomas 
productivos o floridos de una psicosis, en especial de la esquizofrenia. Para diag¬ 
nosticar esquizofrenia Schneider 19 propuso los síntomas de primer rango, que 
consideró útiles para descartar un trastorno orgánico, y son: sonorización del pen¬ 
samiento, alucinaciones auditivas que dialogan entre sí y que comentan sobre los 
actos y pensamientos del paciente, ideas delirantes de influencia corporal, robo 
e inserción de pensamiento, transmisión del pensamiento, así como la sensación 
© de que todo lo vivido está influido o hecho por otros, ya sea en el sentir, el desear 
o en la voluntad. 
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Factores circunstanciales que favorecen las ideas delirantes 

Algunas condiciones ambientales o circunstanciales pueden desencadenar las 
ideas delirantes y buena parte de los casos se debe a experiencias. 

Caso 22. Paciente masculino de 25 años de edad con diagnóstico de esquizo¬ 
frenia, cuyo brote psicótico comenzó con la idea delirante de que lo vigilaban 
porque creían que era terrorista. Cuando pasa frente a edificios públicos donde 
existe vigilancia siente ansiedad y piensa que lo van a detener y acusar de terro¬ 
rista; incluso, como todos los días tiene que pasar frente al Palacio de Gobierno, 
medita los argumentos que les dirá a los supuestos policías cuando lo detengan: 
“Yo voy a mi trabajo, no tengo ninguna arma, no pertenezco a ningún grupo terro¬ 
rista.” 

Muchas personas que no tienen trastorno alguno pueden en ocasiones encon¬ 
trarse en esta circunstancia cuando por eventos especiales se sienten amenazadas. 

Fenómeno on-off 

Algunos pacientes que padecen de ideas delirantes presentan el fenómeno on-off, 
nombre que se le ha dado a un cambio brusco entre dos estados o condiciones 
mentales o fisiológicas. En lo que se refiere a las ideas delirantes, es cuando un 
paciente pasa de una idea delirante a la normalidad absoluta sin un periodo inter¬ 
medio. 

Caso 23. Paciente femenino de 30 años de edad con diagnóstico de esquizofre¬ 
nia paranoide desde hace 5 años. El día anterior piensa que no es la hija de sus 
padres biológicos, sino del presidente de la República, de manera que los insulta 
y los expulsa de la casa, ya que piensa que la han enviado con ellos para que su 
padre no se ocupe de ella. Al otro día, en la entrevista nos dice que aquello que 
dijo ayer son “falsificaciones de la memoria”, ya que es una tontería creer que no 
son sus padres y que es hija del presidente; que no se explica cómo pudo imagi¬ 
narse cosas tan absurdas. 

Esta paciente tomaba antipsicóticos pero las dosis eran insuficientes; cuando 
se le duplicó, la respuesta fue inmediata, de manera que no pasó por un proceso 
de valoración a través del juicio, sino que el cambio fue inmediato. Esto sugiere 
que no fue un proceso de aprendizaje, sino un cambio en el procesamiento de la 
información, por una modificación bioquímica. 

Las ideas delirantes involucran los siguientes aspectos: 

Talante delirante 

La definición de Jaspers (que todavía se considera válida) es que los estados emo¬ 
cionales intensos derivados de experiencias reales pueden provocar ideas seudo- 
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delirantes, como sentirse perseguido, que lo quieren matar, violar, etc. Estas 
ideas pueden modificarse por medio de la argumentación lógica, mientras que en 
las ideas delirantes verdaderas no es posible la reducción, y se las encuentra en 
una psicosis, predominantemente en esquizofrenia. 

Además se presenta un estado emocional que se deriva de o subyace en una 
idea o conjunto de ideas delirantes. Ante la convicción abrumadora de la idea de¬ 
lirante, los estados de ánimo y el humor se modifican, de manera que el paciente 
puede sentir embriaguez, misticismo, perplejidad, terror o angustia. Si percibe 
que su mujer lo engaña, como en la idea delirante de celos, puede estar agresivo; 
cuando percibe que Dios lo ha elegido como su predilecto en la idea mesiánica, 
se siente feliz; cuando cree que una organización secreta lo quiere matar, como 
en la idea de daño y perjuicio, puede angustiarse y tener mucho miedo. De manera 
opuesta, existen ideas delirantes que no involucran un estado emocional especí¬ 
fico, ya que se experimentan sin el contenido emocional que debería estar implí¬ 
cito; ello sucede en la esquizofrenia crónica rebelde a todo tipo de tratamiento. 


Involucración con la idea delirante 

El sujeto puede estar poco o nada comprometido con su idea delirante, ya sea 
transitoria, antigua o monótona; pero también la puede expresar con mucha vive¬ 
za e intensidad, compartiendo entonces un talante delirante. De manera que una 
idea delirante puede tener la apariencia de un “simple juego”, pasando por una 
doble realidad, por lo que Bleuler 20 la llamó esquizofrenia (o sea, sentirse la reina 
de Inglaterra y a la vez lavar los excusados como trabajo cotidiano), hasta vivir 
con todo el compromiso e intensidad la idea delirante, ya sea en su soledad, invo¬ 
lucrando a su familia o a la comunidad, pudiendo llegar a ser un líder religioso 
importante como el reverendo Jones de la Guyana, o David Coresh de Waco, Te¬ 
xas. 

Interpretación o percepción delirante 

El sujeto vincula sin motivo los fenómenos reales con una connotación delirante: 

Caso 24. “En el momento en que usted tosió les dio a entender a los demás que 
yo era un maricón.” “Cuando la gente escupe en la calle quiere decir que me de¬ 
testa, me echa indirectas.” “Cuando el médico bajó la cabeza significó para mí 
que tenía cáncer.” 

Esto es, las cosas, personas y ademanes que en la realidad no tienen significado 
alguno, el enfermo las relaciona consigo de manera absurda y absoluta, o sea que 
les atribuye un significado diferente y siempre en relación con él o con su idea 
delirante. Cuando las noticias de la televisión o de la radio hablan de un robo, cree 
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a pies juntillas que se refieren a él y que lo están acusando de ladrón. También 
se le llama idea delirante de referencia. 

Los fenómenos que por sí mismos no tienen relación, bajo la percepción deli¬ 
rante adquieren un sentido muy preciso, de manera que el sujeto comienza por 
“atar cabitos”, ya que su capacidad asociativa se incrementa y construye todo un 
sistema delirante. Dentro de una continuidad, pasa de la hipervinculación de 
ideas a través de pensamientos inferenciales (saca conclusiones con mucha fa¬ 
cilidad), a la percepción e interpretación delirante. Por eso, cuando principia una 
esquizofrenia o cuando el sujeto fuma mariguana o toma algún otro alucinógeno, 
puede sentir un cambio en el ambiente, que las cosas ya no son las mismas, que 
el significado de los objetos y acontecimientos que siempre ha tenido se trans¬ 
forma, pero ignora el vínculo que los une; el mundo muestra un aspecto diferente 
y extraño, aunque los objetos son los mismos (desrealización). En la mayoría de 
los casos la realidad aparece negativa, incómoda, tediosa o insoportable, pero en 
ocasiones es extraordinaria, fantástica, mística y placentera. Por eso la persona 
que fuma mariguana puede tener estas dos percepciones, y si es agradable, puede 
continuar usándola. 

Caso 25. “Ese color del Sol y sus rayos, el brillo del agua, la forma como la 
gente camina, como cruzan las nubes por el cielo y como los autos se detienen, 
me hace sentir que el mundo cambiará, se transformará, vendrá una nueva era, 
porque todo tiene un significado diferente.” 

Por ello es común que bajo esta interpretación el sujeto piense que el resto de 
los seres humanos se comunican por medio de un lenguaje secreto, con parábolas, 
que él no puede entender. Un esquizofrénico le decía a su madre: “Enséñame a 
ver”, ya que la trama sobre la que se enlazan los sucesos le parece incomprensible, 
siente que se hacen señas y dicen palabras que él no comprende. Después vendrá 
la asociación y la construcción de las ideas delirantes, y el paciente relaciona 
eventos que nadie tomaría por intimidatorios, como francamente amenazantes. 

Caso 26. “Cuando mi jefe exhala con vigor me está amenazando, y en la calle 
la gente está en contubernio contra mí, ya que soplan por la nariz con fuerza para 
intimidarme (bufan); en la radio y la televisión los locutores también lo hacen; 
los taladros de aire que perforan en la calle y una gran parte de la ciudad exhalan 
con ese mismo propósito; eso lo hacen porque ellos pertenecen a un partido polí¬ 
tico y yo no.” 


Idea delirante bien sistematizada 

Tiene como prerrequisito una conciencia clara, sin otros trastornos importantes 
del pensamiento, ya que requiere una construcción conceptual aceptablemente 
coherente. Este tipo de ideas se encuentran en las psicosis crónicas casi como úni- 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Pensamiento y lenguaje 125 


co síntoma y con una personalidad bien preservada, como en la paranoia (trastor¬ 
no delirante). Para dicha elaboración están implícitos argumentos, experiencias, 
deducciones y constructos razonablemente coherentes en donde se entremezclan 
situaciones reales organizadas tendenciosamente por el sustrato delirante. 


Tipos de ideas delirantes 

La principal división la hicieron tanto Kraepelin como Jaspers 21 entre las que son 
verosímiles y las que no lo son. Las primeras (ideas delirantes verosímiles) son 
aquéllas posibles en la vida real, como creer que lo persiguen, que lo quieren en¬ 
venenar o matar de otra manera, que están enamorados de él, que lo vigilan, que 
ha encontrado una fórmula política que cambiará al mundo, que tiene una enfer¬ 
medad, etc., y son más frecuentes en el trastorno delirante. Las ideas delirantes 
inverosímiles (traducidas impropiamente al castellano como “raras”, del inglés 
bizarre en el DSM-IV-TR 22 ) se presentan con frecuencia en la esquizofrenia y 
son aquéllas inexplicables como fenómenos naturales que además están fuera del 
contexto cultural de la persona, como sentirse controlado en sus pensamientos y 
emociones por fuerzas extrañas, sentirse muerto, no poseer cerebro, corazón o 
pulmones, sentir que su pensamiento se difunde a todo el mundo o que está vi¬ 
viendo su vida de nuevo. 

Una forma útil de evaluar lo que el paciente pensó de cualquier idea delirante 
es interrogarlo después de que hayan desaparecido los trastornos gracias a un me¬ 
dicamento antipsicótico; entonces se podrá ver cómo se encontraba el paciente 
en un estado mental cualitativamente diferente al actual. Su trastorno no puede 
explicarse como un fenómeno derivado de un estado de ánimo específico mien¬ 
tras que conserva su creencia religiosa y le parece congruente. 

Idea delirante de influencia somática o psíquica 

El individuo siente que le controlan el cuerpo, la mente y sus emociones por me¬ 
dio de influencias extrañas; puede ser desde fuera por medio de rayos, hipnosis, 
ondas o telepatía; puede experimentarse como un títere o autómata de fuerzas ex¬ 
trañas. También se le ha dado el nombre de sentimiento de pasividad: el sujeto 
se siente manipulado y sigue órdenes con inercia. A veces no puede distinguir si 
las sensaciones que experimenta provienen de su cuerpo o de fuera de él; en este 
caso existe una confusión exterior-interior. 23 Esta alteración es la misma que se 
describe en el trastorno de la actividad del YO o personalización. 

Caso 27. Siento emociones que no son mías, que no me pertenecen, pero que 
me las imponen. 

Caso 28. Paciente de 30 años de edad que padece de esquizofrenia y manifiesta 
que su boca dice algunas palabras que él no ha ordenado, “que mi cerebro no ha 



126 Funciones cerebrales y psicopatología 


(Capítulo 5) 


ordenado”. Por eso se sorprende de haber dicho algo que ni siquiera pensó, por 
lo que concluye que alguien le controla el pensamiento. 

Caso 29. La paciente tiene 25 años de edad, esquizofrenia y siente que un 
“hombre-espíritu” se le ha metido en la cabeza y le dirige el pensamiento; en oca¬ 
siones la ayuda señalándole lo que tiene que hacer y es muy acertado. Luego le 
dice con voces de niño: “Ahora tienes que pagar”, entonces ella sufre pues escu¬ 
cha cómo torturan a su madre, a su hermano y a los niños inocentes (alucinaciones 
auditivas). También la hace sufrir por medio de percepciones tristes de un mundo 
destruido y caótico. Cuando los antipsicóticos le quitan las alucinaciones y las 
ideas delirantes, sólo le queda la sensación de la existencia de ese hombre-espíri¬ 
tu, y ella se entera por algún medio de que se ha ido de vacaciones, fuera de su 
cerebro, y cuando lleva algunos meses sin las manifestaciones psicóticas acepta 
que es una “locura”, ya que eso no puede ser cierto, pero cuando regresan los sín¬ 
tomas porque no se toma su medicación, cree de nuevo en la existencia del hom¬ 
bre-espíritu. 

Caso 30. Paciente que cuando pasa por un terreno baldío donde se acumula 
agua de lluvia piensa que queda impregnado de moléculas en estado de putrefac¬ 
ción, las que provocan que cada vez sea más viejo y contraiga una enfermedad. 
Ello lo lleva a utilizar un traje de plástico hecho por él para evitar lo más posible 
que dichas moléculas lo toquen; incluso se coloca en la cabeza una bolsa de plásti¬ 
co cuando pasa más cerca del predio. Cuando le preguntamos si a los demás tran¬ 
seúntes también les afecta, se sorprende y concluye que no, que sólo a él porque 
es muy frágil. Si le sugerimos que no pase por esa calle y que tome otra ruta, tam¬ 
bién se sorprende y responde que no, ya que es la ruta que le corresponde. Como 
puede verse, ninguna opción le satisface, a pesar de que evitaría estar en contacto 
con las moléculas. 

Algunas condiciones patológicas del resto de la medicina pueden formar parte 
de una idea delirante: 24 “Un paciente con esquizofrenia percibe que sus piernas 
son controladas por una fuerza externa, presume que es su hermano; este paciente 
tiene acatisia como parte de los efectos colaterales de los antipsicóticos, de 
manera que la inquietud que le provoca mover las piernas y caminar constante¬ 
mente la ha incluido en su idea delirante.” 

En algunos pacientes del mundo occidental y muchos más a nivel folclórico, 
el sujeto piensa que es poseído por un dios, demonio, muerto o animales, forma 
antigua de creencia religiosa; en este caso resulta fácil hacer una distinción con 
la idea delirante, ya que la posesión mística se restringe al ritual (ver también tras¬ 
torno disociativo) y el sujeto regresa a su vida cotidiana normal, mientras que en 
la idea delirante la experiencia no cesa. 

Las ideas delirantes de control, transmisión, robo o intromisión de pensamien¬ 
to son indicios de un pronóstico desfavorable y son el principal criterio de Schnei- 
der 25 para diagnosticar esquizofrenia. 
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Intromisión delirante de pensamientos 

En este caso son ideas que el sujeto considera ajenas a él, no sólo porque no van 
de acuerdo con su pensamiento (egodistónicas), sino porque además se percata 
de que por algún procedimiento le han introducido ideas que no tiene, que él nun¬ 
ca pensó y que, sin embargo, de manera engañosa lo hacen actuar. 

Zooantropía 

Se trata de la idea delirante de transformación en animal. En países occidentales 
desarrollados es poco frecuente, pero no así en algunos subdesarrollados. 26 La 
licantropía (sentirse o transformarse en lobo) es de las más comunes, pero el su¬ 
jeto siente que puede convertirse en elefante, tigre, león, caballo, pantera, águila, 
serpiente, búfalo, tiburón, etc.; en general se trata de un animal poderoso o astuto. 
Como en el resto de las ideas delirantes, es importante distinguirlas de los rituales 
y ceremonias religiosas. 

Esta idea delirante se presenta sobre todo en esquizofrenia, manía y trastorno 
orgánico cerebral, entre otras patologías. 

Caso 31. Paciente de 58 años de edad recién casado con una mujer de 22 años, 
que vive en un pueblo pequeño y poco comunicado de la provincia mexicana, co¬ 
menta que a intervalos siente que se transforma en lobo, en particular cuando tie¬ 
ne relaciones sexuales con su esposa. Desde hace 10 años había soñado que se 
transformaba en lobo, ya que había conocido a un nagual (brujo mexicano y de 
Centroamérica que afirma 

transformarse o tiene como alma un animal), y éste le aseguró que era posible 
que se transfigurara en lobo si seguía con cierta disciplina los ejercicios, los cua¬ 
les nunca llevó a cabo. No obstante, él siente que el espíritu de un demonio-lobo 
lo invade y cohabita como lo hace el animal, además de que tiene su fortaleza se¬ 
xual y puede durar toda la noche teniendo relaciones sexuales, durante las cuales 
aúlla, muestra los dientes, lame y muerde a su esposa, sin lastimarla. Al mirarse 
al espejo percibe también un transformación (alucinaciones) incompleta “porque 
el espejo no engaña”; el diagnóstico de este paciente fue síndrome orgánico cere¬ 
bral. 

Como en todas las patologías, se presentan manifestaciones variadas en la am¬ 
plitud y continuidad, como el caso que reportan Verdoux y Bourgeois, 27 en donde 
el paciente cree padecer una extraña enfermedad que se caracteriza por tener mu¬ 
cho pelo en todo su cuerpo, muy grueso, fuerte y de rápido crecimiento; señala 
que por ello tiene que rasurarse la barba cuatro veces al día y cambiar las navajas 
porque se mellan. Por esa supuesta cantidad de pelo no quiere encontrarse con 
nadie conocido, porque su apariencia es despreciable; cuando se mira al espejo 
señala que parece lobo, aunque no siente que se convierte en dicho animal. En 
este caso el diagnóstico implica dismorfofobia, idea delirante, posible alucina- 
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ción e hipocondriasis monosintomática, ya que estos síntomas integraban su 
principal preocupación e incapacidad. Como diagnóstico final tuvo un trastorno 
bipolar, ya que sólo cuando estaba deprimido aparecía esta manifestación; en el 
momento en que ingresaba a la manía desaparecía por completo, de manera que 
se consideró como una depresión psicótica monosintomática. 

Idea delirante de metamorfosis 

En este caso es cualquier tipo de modificación que no sea necesariamente un ani¬ 
mal; el sujeto puede llegar a creer que se transforma en un objeto inanimado, 
como una piedra o un cuchillo. 

Existe también un síndrome de intermetamorfosis, que es la convicción deli¬ 
rante de que varias personas de su ambiente se transforman en otras, tanto física 
como mentalmente. 28 

Caso 32. Paciente femenino de 22 años de edad que inicia un cuadro psicótico 
completo y asegura que el cartero, el mesero y un compañero de trabajo realmen¬ 
te son un primo suyo, que se transforma en estas tres personas porque está enamo¬ 
rado de ella, para acecharla, conquistarla y perjudicarla. 

Idea delirante hipocondriaca 

No es sólo sentirse enfermo, como en la hipocondría, sino lo absurdo de la creen¬ 
cia, ya que el sujeto puede percibir que sus órganos internos, pulmón, intestinos 
y cerebro le huelen mal, que todas sus visceras están podridas, que no tiene masa 
encefálica sino materia fecal. Esta condición se presenta en esquizofrenia, depre¬ 
sión, trastorno depresivo orgánico, entre otras patologías. También puede haber 
hipocondriasis monosintomática como manifestación del trastorno delirante, en 
donde es un síndrome, y el más común es la parasitosis delirante, en donde el 
paciente piensa que está infectado (síndrome de Ekbon), alteración frecuente 
en la práctica dermatológica. En la dismorfopsia delirante el paciente se percibe 
extremadamente deforme y en la bromosis delirante piensa que emite un olor 
muy desagradable, como la bromopnea (aliento fétido). 

Cuando se le demuestra al paciente con estudios de gabinete que sus ideas no 
son ciertas, se desilusiona porque cree que el estudio está manipulado para enga¬ 
ñarlo, o que el procedimiento diagnóstico no detecta su enfermedad; por ello bus¬ 
ca muchos médicos. Las ideas delirantes hipocondriacas crónicas pueden com¬ 
plicarse con los tratamientos que el paciente se aplica, desde medicamentos hasta 
cirugía; en este caso es muy importante hacer la distinción con el síndrome de 
Münchausen. 

En todas las culturas, incluso en los países desarrollados, la población general 
tiene ideas absurdas de la manera como se provocan y se curan las enfermedades: 
pecados, chakras o chi. 
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Una condición especial, por cierto muy poco estudiada, es cuando el paciente 
presiente que va a morir y efectivamente muere, a pesar de que todos los estudios 
científicos señalan que no existe una disfunción. Tal es el caso del paciente que 
fue diagnosticado de depresión psicótica con ideas delirantes nihilistas de que su 
corazón se detendría, y a pesar de realizarle todos los estudios pertinentes y de¬ 
mostrar que estaba bien, murió de eso. 29 

Idea delirante de difusión y robo del pensamiento 

Se describe en los trastornos formales del pensamiento e incluye difusión, inser¬ 
ción, robo y control del pensamiento. 

Idea delirante de persecución y daño 

Es una alteración muy frecuente, y el sujeto percibe que lo vigilan y lo siguen co¬ 
nocidos o desconocidos con el fin de hacerle daño, intimidarlo, difamarlo, enve¬ 
nenarlo o matarlo; por eso se siente amenazado. Por lo general cree que son gru¬ 
pos socialmente excéntricos o asociaciones como los comunistas, judíos, nazis, 
masones, los de la Ford, etc. 

Caso 33. Joven de 18 años de edad que empieza por aislarse sin motivo apa¬ 
rente, baja su rendimiento académico, no asiste a la escuela porque siente que “lo 
miran feo” los estudiantes (a quienes les pone la etiqueta de “porros”), los maes¬ 
tros lo hostilizan porque hacen señas discretas o abiertas a los “porros” para que 
lo eliminen. Días más tarde siente que en el Metro lo espían y lo señalan, por ello 
se encierra en su cuarto y no quiere tener contacto con nadie; para entonces sospe¬ 
cha que todos le quieren hacer daño; lee libros de teología y espiritismo para 
explicarse lo que está sucediendo, y ya no quiere ver a sus amigos y a su novia; 
les ha dicho a los miembros de su familia que deben tener mucho cuidado porque 
existen personas que quieren hacerles daño, en particular a él, que es un complot 
extranjero para aniquilarlo; ha cerrado todas las puertas y ventanas y les ha puesto 
candado, porque percibe que desde todos los automóviles lo vigilan. Incluso sien¬ 
te que por medio de un aparato lo observan por arriba de su cuarto a través del 
techo; se duerme con una pistola y dos cuchillos y hace ritos extraños donde que¬ 
ma algunas imágenes. Siente que por la televisión mencionan en clave su nombre 
y el de su madre; encuentra que un comercial de camiones tiene algunas letras del 
nombre de su madre (Carmen) y ello supuestamente significa que él tiene que ma¬ 
tar a su madre. Finalmente siente que es su propia madre la que quiere envenenar¬ 
lo y por ello no come nada en casa y se torna muy agresivo contra ella: “Es increí¬ 
ble que también mi madre esté en el complot.” En estas condiciones el paciente 
puede ser muy peligroso; los padres llamaron a la policía y con engaños lo lleva¬ 
ron al hospital, donde relató que una organización terrorista quería hacerle daño, 
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difamarlo de que era homosexual y después matarlo. El diagnóstico fue de esqui¬ 
zofrenia paranoide. 

Idea delirante de grandeza 

Otra característica de algunas ideas delirantes es que el sujeto centraliza en su 
mente y su cuerpo todo lo que acontece en el universo; es víctima de complots 
y persecuciones de organismos internacionales como la CIA o la KGB. Esto quie¬ 
re decir que percibe que todos los habitantes del mundo están pendientes de su 
persona, ya sea para matarlo o para engrandecerlo. El sujeto se percibe poderoso, 
rico, feliz, capaz de iniciar las empresas más inverosímiles, como negocios o la 
conquista de un récord mundial o del espacio. Este síntoma es frecuente en psico¬ 
sis como manía, esquizofrenia y psicosis orgánicas o por cocaína. 

En periodos de manía a menudo se presenta optimismo delirante en donde 
el sujeto piensa que inventará cualquier cosa que lo hará millonario; por ello gasta 
fuertes cantidades de dinero y cree que en poco tiempo le regresará pero multipli¬ 
cado. Esto puede conducir a graves pérdidas económicas por este fenómeno lla¬ 
mado también sobreoptimismo. 

Idea delirante mesiánica 

En este caso el sujeto no sólo cree tener capacidades sobrenaturales o muy espe¬ 
ciales, sino que está en relación o tiene un vínculo especial con Dios, se percibe 
enviado de Dios, Dios mismo o el responsable de todo lo que le sucede a la huma¬ 
nidad, al mundo, al universo; incluso, gracias a él, Dios existe y le concede poder. 
Es un trastorno muy frecuente en esquizofrenia, manía o con la intoxicación de 
alucinógenos: el paciente viene o está para salvar al mundo, es la reencarnación 
de otro enviado con anterioridad como Cristo, Huitzilopochtli o la diosa Citlalli, 
o siente que “la Virgencita le habla”. Cuando el paciente cuenta con una persona¬ 
lidad razonablemente integrada, es inteligente y con cierta formación religiosa, 
puede llegar a formar congregaciones de importancia, como fue el caso del reve¬ 
rendo Jones en la Guyana, la secta de los davidianos en Waco, Texas, y de otras 
religiones ya establecidas y en las que la mayoría del mundo occidental cree. Por 
lo general sus iniciadores tienen una pobre valoración de sí mismos (la mayoría 
de la población la tiene), son poco críticos, académicamente limitados y con una 
gran necesidad de redención, como es el caso de la población de farmacodepen- 
dientes. 

Ideas delirantes relacionadas con el amor y la sexualidad 

Son las ideas delirantes de ser amado o erotomanía, la psicosis pasional o frenesí 
amoroso y la idea delirante de celos o celotipia, que se tratan en el Capítulo 15. 
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Idea delirante de culpa 

El sujeto se siente responsable de haber lesionado, destruido o llevado a la ruina 
a sus familiares o a extraños; para ello se funda en indicios irrelevantes y puede 
incluso creer que está provocando la devastación del mundo o de todo el univer¬ 
so. Se presenta sobre todo en depresión mayor, depresión orgánica y esquizofre¬ 
nia. 

Caso 34. Por haber disparado al tiro al blanco con un rifle de diábolos hace 
muchos años está seguro de que le sacó el ojo a un niño, a pesar de que no existe 
la más remota posibilidad de ello, ya que lo practicó en un campo de tiro donde 
se dispara con rifles de alto poder; pero ha vivido torturado por años e intenta 
comprobar por métodos balísticos la posibilidad de ese accidente. 

Idea delirante de ruina 

El sujeto siente que se le acabó el dinero aunque tiene grandes sumas y propieda¬ 
des, o que en muy poco tiempo se le acabará todo; por eso no gasta en ninguna 
necesidad, les dice a sus familiares que ahorren y no quiere darle el gasto a su es¬ 
posa. 

Idea delirante de expansión de la mente 

El sujeto experimenta una claridad, amplitud, agudeza y capacidad infinita para 
percibir el mundo externo e interno, de manera que asocia una idea con otra, cre¬ 
yendo encontrar verdades universales y descubrimientos fundamentales. (Como 
involucra un estado emocional muy intenso, también se describe en el capítulo 
6 .) 

Sería imposible describir todas las ideas delirantes ya que, al igual que las fo- 
bias, pueden involucrar todos los sentimientos y los objetos del universo. 
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Las emociones 


A diferencia de la mente reflexiva, la mente emocional reacciona de forma inme¬ 
diata y sin considerar las consecuencias; su desempeño es rápido, no realiza un 
análisis deliberado y racional. La mente emocional capta inmediatamente el peli¬ 
gro y el riesgo, así como otras manifestaciones relacionadas, como: él está enoja¬ 
do, ella miente, esto la entristece, lo que dije le gustó. Realiza juicios rápidos so¬ 
bre lo que puede esperarse de los demás, como: desconfía, relájate, sé cauteloso, 
preocúpate. Estos juicios, que son inmediatos e intuitivos, no son precisos y con 
frecuencia se distorsionan, ya que la mente emocional sacrifica exactitud para ga¬ 
nar rapidez, porque requiere una reacción inmediata; por ello cambia en fraccio¬ 
nes de segundo la expresión facial y corporal, incrementando la frecuencia car¬ 
diaca, la presión arterial, provocando además los estados mentales que se 
caracterizan como miedo, terror, pasión, ya que sirven para enfrentarnos a situa¬ 
ciones de amenaza y nos ayudan a tomar una acción inmediata. El estado más in¬ 
tenso de las emociones dura segundos; si son significativas (como la muerte de 
un ser querido) se prolongan como un duelo, y en ocasiones pueden conducir a 
una depresión o estado de ánimo depresivo. 

Es inadecuado pensar que las emociones pueden controlarse siempre, a pesar 
de que algunas culturas orientales así lo aseguran; por lo menos lo que nosotros 
logramos es regular la rumiación y los estados emocionales desadaptativos, evi¬ 
tando que persistan, ya que los identificamos como tales y tratamos de que el suje¬ 
to repita la experiencia desde el punto de vista emocional y no racional. 

Las emociones activan la mente racional y ello conduce a la rumiación, que 
involucra un pensamiento más consciente, racionalizando los sentimientos y lle- 
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gando a conclusiones aberrantes; esto provoca conductas desadaptativas que 
pueden favorecer trastornos mentales, ya que el paciente elige de forma selectiva 
eventos y memorias que refuerzan dicha condición. La mente emocional justifica 
todas sus reacciones e ideas sobre ello, concluye que tiene todas las pruebas a su 
favor aun cuando la certeza sobre ellas sea mínima o nula. 

La capacidad de asociar eventos por la mente emocional es imprecisa, metafó¬ 
rica y simbólica; es la forma de expresión de los mitos, los sueños y el arte, en 
donde los vínculos son poco precisos y el fluir del pensamiento se conduce por 
la narrativa más que por categorías científicas: un objeto simboliza otro, un senti¬ 
miento desplaza a otro, una parte representa el todo como en la metonimia, no 
existe tiempo secuencial, ni causa-efecto basado en evidencias, se reacciona en 
el presente como si fuera un evento pasado. Con ese razonamiento el individuo 
obtiene conclusiones personales y egosintónicas. Ignora los eventos que amena¬ 
zan sus creencias, que son dogmáticas y absolutas; cualquier indicio, por elemen¬ 
tal que sea, resulta una prueba contundente y afirmativa. 

El recuerdo de una experiencia emocional intensa se acompaña de su propio 
repertorio de pensamientos automáticos, memorias escogidas y reacciones espe¬ 
cíficas, que llegan a la conciencia sin pasar por el filtro de la razón y la evaluación 
de los hechos, comparando situaciones actuales sin precisión; por ello se mantie¬ 
nen sin mucho cambio a pesar del tiempo y se evocan con frecuencia a pesar de 
circunstancias diferentes. 

Cuando los sucesos se adueñan de la mente emocional se convierten en verda¬ 
des irrefutables, se defienden hasta la muerte; su pérdida significa la aniquilación 
del individuo; su esencia, la destrucción de su linaje; son convicciones extremas 
y obligadas, insustituibles, necesarias para entenderse a sí mismo y al mundo, in¬ 
cambiables e impostergables. 

La mente racional muestra características lógicas, trabaja con lentitud; sus 
conclusiones son tentativas, nuevas evidencias reemplazan a las anteriores, ya 
que se ajustan a la objetividad, pero por lo general no están relacionadas con la 
esencia del sujeto ni con su visión del mundo. 

Como parte del tratamiento psicoterapéutico se induce a algunos pacientes a 
buscar y arriesgarse a experimentar emociones aunque en otras circunstancias, 
como espacios (museos, consultorio), ejercicios físicos (Tai Chi), personas, si¬ 
tuaciones, etc. De esa manera se puede valorar desde otra perspectiva y mejorar 
nuestra habilidad emocional, tratando de eliminar nuestra mente racional, para 
tomarla posteriormente en forma más adaptativa, como los ejercicios que realiza¬ 
ba Juan Matus con Carlos Castañeda: 24 “Siente a qué lugar perteneces y en dónde 
te sientes más cómodo.” Las experiencias emocionales no pueden confrontarse 
de manera directa y objetiva, ya que no es ésa la estrategia de la mente emocional; 
se necesita retomar los eventos como emociones y a partir de ellas calificarlas en 
un contexto más benigno, lo que se debe hacer repetidamente para desplazarlas 
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a una forma más adaptativa, lo que toma más tiempo que un proceso racional. 
Con frecuencia resultan de utilidad las metáforas o historias de otras personas 
(cine, teatro, etc.) que tengan una aproximación más emocional que analítica. 

Los estados de ánimo no son eventos o hechos, sino disposiciones de la mente 
que se asocian a condiciones psicofisiológicas, para que el sujeto se conduzca o 
experimente de una forma específica. 1 Cuando estamos enojados actuamos y 
sentimos de forma diferente a cuando estamos contentos, nuestras reacciones no 
son necesariamente opuestas, pero sí distintas. Podemos llorar de coraje, de dolor 
o de alegría y la reacción fisiológica externa es la misma, pero en este caso res¬ 
ponde por lo menos a tres estados emocionales diferentes y cerebralmente distin¬ 
tos. Por ello, las emociones no pueden valorarse por sí mismas, sino por las accio¬ 
nes que provocan. Con los estados emocionales de por medio el sujeto comunica 
necesidades, peligros, miedos; influyen en su conducta, su atención, memoria y 
razonamiento; afectan el desarrollo de su carácter, favorecen o no la adaptación 
y pueden provocar psicopatología, pero también son la habilidad para adjudicar 
valor a los eventos del mundo, o sea, aquello que es deseable o indeseable. 2 El 
ser humano recuerda y se percata poco de los eventos neutros del mundo, más 
bien tiene presentes aquellos que le provocan sentimientos como alegría, tristeza, 
placer o dolor; por ello las emociones también contribuyen a consolidar las me¬ 
morias y creencias. Las emociones son un elemento importante para la acción, 
nos motivan más allá de lo razonable. 

A diferencia de otras funciones mentales, las emociones se muestran de forma 
fácil, son reconocibles, estereotipadas, con patrones conductuales y expresiones 
faciales y corporales típicas, así como con cambios autonómicos obvios. Las 
emociones son menos controlables por nuestra voluntad, a menudo se expresan 
antes que nuestro razonamiento y en oposición a él, y difícilmente permanecen 
aisladas del resto del aparato mental. 

Desde el punto de vista evolutivo las emociones dan preferencia a las percep¬ 
ciones que tienen un significado de valor, se incrementa la atención hacia eventos 
positivos o negativos, ya que son aquellos que van a proporcionar una recom¬ 
pensa o evitar una amenaza. Esta afirmación se estudia de manera sencilla cuando 
el sujeto ve un elemento neutro en un panorama con distractores; el tiempo que 
tarda en encontrarlo es proporcionalmente mayor al número de distractores, lo 
que se llama procesamiento serial de la atención. Pero cuando en los iconos se 
introduce un elemento emotivo positivo (una mujer bella, palabras gratificantes) 
o negativo (una tarántula, palabras amenazantes), el sujeto detecta con mayor ra¬ 
pidez estos elementos; incluso si en la mitad del campo visual se ponen los ele¬ 
mentos emocionales, el sujeto retiene mejor la información de todo el campo vi¬ 
sual, incluyendo los elementos neutros. 3 ’ 4 

Las imágenes de contenido emocional no sólo captan nuestra atención, sino 
que modifican conductas aunque nuestra atención esté en otro lugar (respuesta 
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de preatención 5 ), de manera que la información emocional se procesa de manera 
privilegiada, no sólo para atribuir valor al evento sino para facilitar el acceso a 
otros dominios cognitivos como la memoria, que puede tener consecuencias psi- 
copatológicas como el condicionamiento de fobias o el estrés postraumático. 

Este concepto incluye un amplio grupo de sentimientos, estados de ánimo, es¬ 
tados afectivos (depresión-alegría), humor y la vida instintiva pulsional, condi¬ 
ciones mentales muy variables que con frecuencia se sobreponen conceptual y 
experiencialmente, por lo que es difícil su separación y evaluación; sin embargo, 
todas ellas se incluyen en la definición de vida emocional y por lo general se ex¬ 
perimentan y se desplazan como una unidad. Una forma de estudiarlas es como 
lo plantea Wundt, 6 el llamado padre de la psicología científica, en sus dimensio¬ 
nes opuestas: placer-displacer, excitación-calma, alegría-tristeza, agresión-pa¬ 
sividad. Los estados emocionales no sólo proporcionan los sentimientos a nues¬ 
tras acciones, sino que influyen en nuestras decisiones e interacciones 
personales. Buena parte de los tratamientos farmacológicos están dirigidos a mo¬ 
dificar la vida emocional, ya que con la memoria y el juicio, entre otros, poco po¬ 
demos hacer. 

La alegría, el placer, el aburrimiento, el enfado, la irritabilidad, la tristeza, el 
desagrado, la ansiedad, el coraje, la furia, la confianza, la desconfianza, el amor, 
el respeto, el odio, el temor, el miedo, el desprecio y el pánico son algunas de las 
denominaciones que les damos a los sentimientos. Muchas descripciones son im¬ 
precisas, poco entendidas y difícilmente excluyentes del resto; sin embargo, estas 
experiencias dominan nuestra relación con el mundo, y no se han estudiado con 
suficiente objetividad como para establecer una coherencia conceptual en la psi¬ 
copatología, aunque se han realizado importantes avances. 

Hay una distinción importante entre las emociones, los sentimientos y los esta¬ 
dos de ánimo o afectivos: 


a. La emoción es una respuesta breve que involucra cambios fisiológicos, y 
por lo tanto expresivos, dentro de un repertorio automático. 

b. El sentimiento es una representación mental de los cambios fisiológicos, 
se trata de una reacción psíquica positiva o negativa frente a una experiencia 
o la sensación inmediata y subjetiva de la emoción. 

c. El estado de ánimo o tono hedónico es una experiencia más duradera que 
el sentimiento o la emoción; este estado de ánimo tiñe o impregna cada mo¬ 
mento vivencial, que es cambiante, flexible y adaptable hasta cierto punto: 
un suceso nos puede afligir ahora, pero mañana disfrutamos de otra expe¬ 
riencia. En el niño sano los estados de ánimo por lo general son más emocio¬ 
nales, más cambiantes y menos duraderos que en los adultos: hace 5 min el 
pequeño estaba llorando porque le quitaron una pelota y ahora está muerto 
de la risa. 
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Cuadro 6-1. Características de las emociones 

a. Son cambiantes 

b. Se articulan con las vivencias, las tiñen o matizan 

c. Son variables de sujeto a sujeto 

d. No pueden ser permanentes 

e. Contaminan los objetos y las vivencias 

f. Se pueden contagiar a los demás 


d. El YO emocional o personalidad emocional se refiere a nuestra capacidad 
para disfrutar o sufrir, es un rasgo de personalidad, una forma constante o 
frecuente de sentir el mundo y actuar. 

Como la inteligencia, existen diferentes grados de emoción y su expresión en los 
seres humanos; tal es el caso de las personalidades, que pueden llegar a ser tras¬ 
tornos de la personalidad: paranoide, esquizoide, esquizotípico, antisocial, his- 
triónica, etc. 

En casi todas las patologías mentales se presenta un desbalance de las emocio¬ 
nes y es fuente de infelicidad. No obstante, los estados emocionales y los afectos 
cambian de un momento a otro dependiendo de nuestros satisfactores: lo que para 
mí en este momento es muy agradable comer me puede desagradar una hora des¬ 
pués si ya estoy saciado (cuadro 6-1). 

La vida emocional se rige sobre todo por la búsqueda del placer y la evitación 
del sufrimiento, por ello la existencia del sujeto está encaminada a satisfacer su 
vida emocional; de esta manera se echa a andar buena parte de los procesos men¬ 
tales, como la memoria, el juicio y el raciocinio, modificando nuestro interés por 
algo o alguien. A las personas que apreciamos les perdonamos muchos errores, 
sobre todo a los hijos, pero a las que detestamos les añadimos defectos que no 
tienen. Por eso la intensidad de nuestras emociones puede falsear nuestra capaci¬ 
dad de juicio o raciocinio. Esto quiere decir que cuando estamos emocionalmente 
ecuánimes y equilibrados, podemos percibir una amplia gama de sensaciones con 
distinto matiz afectivo. Todo lo contrario sucede cuando nuestra mente está bajo 
la influencia de un estado de humor intenso y específico, como sucede con la de¬ 
presión; en este caso el tono afectivo matiza la percepción, contamina la vivencia, 
de manera que el sujeto obtiene una representación congruente con su humor, ses¬ 
go cognitivo, “todo está triste”, “la tarde languidece”. En esta condición las expe¬ 
riencias que antes le producían regocijo ya no puede sentirlas como tales. Una de 
las gratificaciones que primero se abaten en la depresión es el apetito sexual; el 
sujeto ya no experimenta placer con las relaciones sexuales e incluso puede vivir¬ 
las como desagradables. Lo contrario sucede con algunas experiencias de la ma¬ 
nía: todo se ve color de rosa, optimista, alegre y prometedor; el menor indicio en 
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una transacción comercial parece ser el gran negocio; las expresiones que percibe 
de los demás y del mundo le permiten concluir que todo está bien y que no hay 
nada que temer. Esto puede suceder con las variaciones normales del estado de 
ánimo, pero cuando esta función está patológicamente afectada, los matices son 
más intensos y de mayor duración, como en el caso del trastorno bipolar. 

Por la imperfección de nuestro cerebro para diferenciar las distintas experien¬ 
cias, nuestras emociones contaminan, irradian, se difunden y abarcan objetos y 
a personas que creemos similares o contiguas; nos encariñamos con una casa o 
ciudad según la vivencia personal que tuvimos con alguien; le cantamos a Aca- 
pulco o a Venecia su romanticismo, o detestamos un automóvil cuando hemos 
tenido varios accidentes con él y le podemos atribuir mágicamente una fuerza ex¬ 
traña que los provoca. 

Lo mismo sucede con los amigos que calificamos de “salados” y creemos que 
nos van a contagiar su mala suerte. 

Pero también nuestras emociones pueden contagiar a los demás y a su vez las 
emociones de ellos influyen en nosotros; cuando estamos tristes, aburridos, ale¬ 
gres o frustrados, el grupo comparte ese estado de ánimo, que puede ser modifica¬ 
do por un solo sujeto. Esto puede constatarse cuando un cómico o un actor trágico 
nos hacen reír o llorar, de manera que la experiencia emocional ajena nos abate 
o nos alegra. 

Por otro lado, podemos transferir nuestro afecto como hijos a una persona que 
se parece a nuestro padre; podemos desplazar nuestro cariño de un sujeto a otro, 
de una situación a otra; si nos han estafado, si se burlan de nosotros o si nos han 
defraudado, pensamos que otros que no tienen nada que ver con ello también es¬ 
tán abusando de nosotros. 

Es cierto que no podemos separar del todo nuestras emociones de la confusa 
interacción del resto de las funciones mentales, ya que actúan como un todo y no 
son el resultado de una vivencia aislada o de un estado emocional único (como 
equivocadamente se describe en las novelas o en las películas y que por ello pro¬ 
vocan tanto interés en la gente, ya que creen entender el mecanismo por medio 
del cual se mueve la mente humana), sino que corresponden a la totalidad del su¬ 
jeto y su momento vivencial. Por ello es posible distinguir una depresión del cora¬ 
je o de la alegría, conceptos que clínicamente son muy útiles. Sin embargo, mu¬ 
chas de las interpretaciones de los teóricos de la psicología y la psicopatología 
son planteamientos sobresimplificados frente a la complejidad interactuante de 
la conducta y las vivencias del sujeto. 

Todas las vivencias desencadenan un determinado estado emocional, que es va¬ 
riable en cuanto a intensidad y duración, de sujeto a sujeto, y es predominantemen¬ 
te una experiencia subjetiva. Estas emociones pueden conocerse o interpretarse 
cuando nos vinculamos con el sujeto que las experimenta si le somos indiferentes, 
cuando nos evade, nos seduce, le somos hostiles, desagradables o agradables. 
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Las emociones son experiencias que por su intensidad no pueden ser durade¬ 
ras, ya que bajo estas modificaciones físicas y mentales se moviliza demasiada 
energía y atención, provocando mayor desequilibrio psíquico y somático cuanto 
más se prolongan; ello puede impedir una vida de relación satisfactoria, ya que 
necesitamos implementar diversos mecanismos de adaptación que, al rebasarse 
por la intensidad y duración de las emociones, provocan que la conducta pueda 
ser totalmente desadaptativa. 

Un ejemplo típico es la disforia premenstrual, trastorno hormonal que altera 
las emociones y en esta condición la mujer tiene graves dificultades para adaptar¬ 
se a las circunstancias cambiantes de la vida. 

A pesar de que en la tradición filosófica se considera que la razón y la emoción 
son opuestas, para las neurociencias la razón puede modificarse por la emoción. 
Está bien claro que las emociones alteran la razón, como se ve en casos en que 
los sujetos siguen con gran convicción creencias que carecen de fundamento de¬ 
mostrable (entre ellos científicos como Einstein). 


LAS EMOCIONES Y EL CEREBRO 


El ser humano en general está incapacitado para entender los procesos mentales, 
ya que por su falta de conocimientos de los procesos psicofisiológicos, su percep¬ 
ción de la realidad es tan íntima que atribuye el placer y el dolor a las característi¬ 
cas del medio ambiente, olvidando que son producidos por una cadena de eventos 
psicofisiológicos; éstos culminan en una activación o inhibición de ciertas áreas 
cerebrales, de manera que ni una lesión en el cuerpo, la muerte de un hijo o una 
catástrofe natural provocarían el más mínimo sufrimiento si algunas estructuras 
cerebrales específicas estuvieran anestesiadas, lesionadas o enfermas. De la mis¬ 
ma manera en que el placer no se encuentra en la piel o en el cuerpo de una bella 
mujer, sino en lo que ese rostro, esos ojos y ese cuerpo despiertan en nuestro pro¬ 
pio cerebro, y de la misma manera en que en determinadas circunstancias no po¬ 
demos sentir dolor por alteraciones cerebrales, tampoco podemos experimentar 
el placer. 

Un sujeto hipnotizado o en un determinado estado de conciencia por un entre¬ 
namiento místico-religioso puede soportar una intervención quirúrgica sin anes¬ 
tesia, o morir torturado sin la menor muestra de sufrimiento; y por el contrario, 
sin tener lesión alguna, con una absoluta integridad física, el sujeto puede tener 
una respuesta vegetativa y dolorosa muy intensa cuando se le rechaza, se le aísla 
o cuando tiene sentimientos de culpa por una depresión. Todo eso se presenta sin 
excepción debido a la despolarización de la neurona, por el efecto de la neuro- 
transmisión y por la interacción de grupos neuronales. 
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Al afectarse el sistema límbico o cerebro emocional se altera la vida emo¬ 
tiva. 7 Flor-Henry 8 localiza además una buena parte de las emociones en el hemis¬ 
ferio derecho. 

Es importante señalar los experimentos que se han realizado para conocer las 
modificaciones emocionales que se provocan con la estimulación por medio de 
electrodos en el interior del cerebro; 9 se descubrió lo siguiente: al colocar estos 
pequeños alambres en el núcleo del septum, el sujeto siente por todo el cuerpo 
una sensación muy agradable de hormigueo, se ríe y hace comentarios graciosos, 
siente que le produce mucho placer, “una euforia más allá de los límites normales, 
la sensación es similar a la del orgasmo, pero otra cosa”; es algo similar a un ata¬ 
que de dicha que se describe en páginas posteriores. 

En el otro polo de la experiencia emocional, la conducta agresiva y los estados 
de furia pueden provocarse por la estimulación eléctrica cerebral en la sustancia 
gris periacueductal, tálamo, hipotálamo y el núcleo amigdalino, tanto en los ani¬ 
males como en el ser humano. 10 Pero con la destrucción de pequeñas partes del 
tálamo que se conectan con el lóbulo frontal se elimina la ansiedad en los pacien¬ 
tes que padecen de crisis de ansiedad generalizada o trastorno obsesivo-compul¬ 
sivo. 11 

Por el contrario, cuando se estimula con electricidad el tálamo medial se pro¬ 
voca en el sujeto una sensación de miedo y displacer, pero sólo en el hemicuerpo 
contralateral a la estimulación. La expresión de miedo que se desencadena tiene 
el mismo componente emocional que se presenta cuando el sujeto se enfrenta a 
una amenaza real; por ello el paciente busca a su alrededor para tratar de localizar 
la fuente de peligro. Al preguntarle qué sentía, respondió que percibía una ame¬ 
naza y pensaba que algo horrible iba a pasar, como la premonición de un desastre 
inminente, experiencia similar a los ataques de pánico. Esta vivencia se provoca 
siempre que se estimula dicha región, y el paciente no puede corregir su sensación 
aunque sepa que se trata solamente de una estimulación eléctrica y no de una ame¬ 
naza real. 9 

Este hallazgo completa la explicación del fenómeno que se presenta cuando 
un paciente a quien se le ha quitado la inervación simpática de un miembro no 
puede sentir en esa parte de su cuerpo el estremecimiento emocional que le pro¬ 
voca la experiencia estética de escuchar un pasaje de música o cualquier otra vi¬ 
vencia agradable, aunque en el resto de su organismo sí lo percibe. Ello permite 
comprender cómo las emociones y las percepciones corporales están totalmente 
integradas. 

Tomando estos hallazgos en conjunto, se puede explicar cómo el ser humano 
tiene la experiencia y el concepto de un cielo-dios y de un infierno-diablo, aun¬ 
que nunca haya estado frente a ellos. 

Recientemente se ha podido separar las estructuras relacionadas con las emo¬ 
ciones de aquellas de los sentimientos. 12 Las emociones (o sea, la generación y 
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representación de los estados del sistema nervioso autónomo) se localizan en el 
cíngulo (24 y 33 de Brodmann) y la corteza insular somatosensorial, mientras que 
los sentimientos asociados con experiencias emocionales pasadas comprenden 
núcleos del tallo cerebral, hipotálamo, corteza somatosensorial (1,2 y 3 de Brod¬ 
mann) y orbitofrontal e ínsula. 


EPILEPSIA Y PSICOPATOLOGÍA 


En la epilepsia del circuito límbico o del lóbulo temporal, durante el periodo in- 
terictal pueden presentarse emociones y asociaciones afectivas muy intensas y 
profundas, culpa extrema, irritabilidad agresiva, falta de humor, preocupación 
extrema por detalles circunstanciales, interés significativo por la religión o la 
filosofía, trastornos del apetito sexual. Debido a que semejan alteraciones diso- 
ciativas, se recomienda hacer a estos pacientes un EEG y se considera que debería 
hacérseles una prueba terapéutica con antiepilépticos; además, puede haber un 
diagnóstico dual. Por otro lado, los antiepilépticos pueden ayudar en el trastorno 
disociativo. 


EXPLORACIÓN DE LAS EMOCIONES 


En las emociones se distinguen por lo menos cinco aspectos, a saber: el estímulo, 
la reacción fisiológica, el componente cognitivo, el contextual, la respuesta emo¬ 
cional y la patología mental que pudieran provocar. Todos ellos se estudian en el 
sujeto para poder entenderlos, pero bajo los siguientes lineamientos. 


PERCEPCIÓN CORPORAL DE LAS EMOCIONES 


La intensidad y los matices de la vida emocional los vivimos en nuestra subjetivi¬ 
dad, pero se manifiestan en el comportamiento y en las modificaciones del siste¬ 
ma nervioso vegetativo, como son el rubor o la palidez, las lágrimas, la dilatación 
pupilar, la circulación, las funciones endocrinas y otras más. 

Pero a la inversa, los procesos corporales modifican nuestra vida emotiva; por 
ejemplo: 

a. Una disminución del flujo sanguíneo del corazón, como en un ataque de an¬ 
gina de pecho, puede provocar un estado de angustia extremo. 
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b. Una endocrinopatía como el hipotiroidismo puede desencadenar apatía, de¬ 
presión o euforia. 

c. La sensación de opresión del asmático por la falta de aire. 

d. El abatimiento y la apatía del que tiene hepatitis. 

e. Una innumerable cantidad de percepciones a las que en general se les ha 
puesto muy poca atención y que aparecen con todas las enfermedades de la 
medicina no psiquiátrica. 

Así, el sujeto relaciona las sensaciones corporales con los estados emocionales, 
por ello expresa así su ansiedad: “un aleteo de mariposas en el estómago”, “tengo 
un nudo en la garganta”, “siento opresión en el pecho”, “siento ligeras descargas 
de electricidad en las manos y en los pies”, “tengo la sensación de que me falta 
el aire”, “siento un vacío en el estómago”, “se me adormece la lengua y la boca”; 
es decir, localiza en su anatomía un estado mental. Estas interacciones entre el 
cuerpo y la mente así como sus alteraciones se describen con mayor detalle en 
el Capítulo 13. 


PERCEPCIÓN DE NUESTRA 
PROPIA FUERZA Y RENDIMIENTO 


El individuo tiene la capacidad de percatarse de sus habilidades e incapacidades, 
de manera que tiene confianza o desconfianza frente a diversas situaciones; por 
lo general es una experiencia inconsciente. Pero esa percepción de sí mismo pue¬ 
de alterarse por un proceso morboso; cuando un sujeto está deprimido la percep¬ 
ción de sus capacidades se abate de tal manera que se considera totalmente inca¬ 
paz de realizar las tareas más sencillas, se tiene por el más inútil e inepto de los 
hombres y por ello se torna tan indeciso, ya que cualquier aseveración puede con¬ 
ducirlo a un error. Lo opuesto se presenta en la hipomanía y la manía, donde el 
paciente se percibe con habilidades enormes, con suficiente capacidad para em¬ 
prender las actividades más difíciles, hábil para todos los trabajos, con una segu¬ 
ridad y confianza absolutas. 

En la depresión, en la manía y en otras condiciones emocionales extremas se 
altera la capacidad de juicio, de ahí que en su desempeño el individuo cometa tan¬ 
tas equivocaciones, que pueden ir desde el suicidio (en la depresión) hasta inver¬ 
siones cuantiosas en negocios inútiles (en la manía). 

Muchas personas capacitadas para realizar cosas importantes no se atreven a 
llevarlas a cabo por inseguridad, mientras que otras que no muestran mucha capa¬ 
cidad sí las realizan, de manera que no siempre la capacidad está en armonía con 
la realización, y en mucho contribuyen también la agresividad y la osadía. 
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APLANAMIENTO AFECTIVO O EMOCIONAL 


También llamado indiferencia emocional, en estos casos existe una pobre reac¬ 
ción debido a un abatimiento o pérdida de la vida emocional, de manera que el 
sujeto se torna indiferente por el bienestar propio o de los demás. No existen sen¬ 
timientos aunque esté con un claro estado de conciencia y frente a una vivencia 
de mucha intensidad. 

“Tengo la sensación de estar muerto, pero con los ojos abiertos”, señala un es¬ 
quizofrénico con toda tranquilidad, de manera que no hay repercusión emocional 
frente a un peligro real, hacia algo placentero o amenaza de muerte; con esta alte¬ 
ración de los sentimientos no es de extrañar que el sujeto sea indolente, ya que 
nada lo motiva para obrar. Es como si sólo estuviera funcionando la conciencia 
de objeto desprovista de la más mínima sensibilidad emocional, o sea, es una per¬ 
cepción fría de la realidad, como lo haría un robot; el individuo registra el suceso, 
lo puede repetir, pero no echa a andar toda la maquinaria de afectos y emociones 
que mueven al ser humano. Por ello algunos sujetos con aplanamiento afectivo 
se abandonan sin tomar alimento, se queman, se cortan, se fracturan los huesos, 
sin la menor emoción hacia lo que están haciendo; su capacidad de autocuidado 
es mínima o nula. En algunos casos, si no se les alimenta y se les vigila para que 
no se lesionen, pueden morir. 

Se trata de una forma de restricción emocional en donde las expresiones del 
rostro son mínimas y con escasa o nula emoción ante circunstancias que normal¬ 
mente provocarían una repercusión emocional. Esta manifestación, junto con la 
anhedonia y el retraimiento social, forma los síntomas negativos o carenciales de 
la esquizofrenia. 

Esta alteración es parte del cuadro clínico de la esquizofrenia, la depresión, el 
autismo y de algunos trastornos orgánico-cerebrales, en especial cuando se invo¬ 
lucran áreas frontales y talámicas. 


FRIALDAD EMOCIONAL 


Es la actitud de la personalidad antisocial o sociopática que no se conduele por 
el sufrimiento de los demás, para distinguirla de la indiferencia emocional del es¬ 
quizofrénico. También se le ha llamado insensibilidad a las emociones de los 
demás. 

Las manifestaciones antisociales son producto de una baja activación de las 
tareas neurocognitivas de la amígdala frente a expresiones faciales y corporales 
de miedo y depresión, lo que nos demuestra que es una persona insensible, con 
bajas habilidades de empatia y respuesta emocional, lo que afecta la apropiada 
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socialización, ya que limita la selección de la conducta contextual adecuada. Esta 
disfunción en la conectividad entre la amígdala y la corteza prefrontal ventrome- 
dial favorece problemas severos de conducta y trastorno oposicionista-desafian¬ 
te, ya que estas áreas están implicadas en el razonamiento y la conducta frente 
a situaciones donde se tiene que aplicar una ética. Además se observan dificulta¬ 
des en el aprendizaje por medio del reforzamiento positivo o negativo y condicio¬ 
namiento aversivo; los individuos carecen de remordimiento, sobresalto por mie¬ 
do, aprendizaje de evitación pasiva, falta de responsabilidad, problemas para 
percatarse de situaciones riesgosas y para reconocer rostros con miedo. La severi¬ 
dad de los síntomas se correlaciona de manera inversamente proporcional con la 
conectividad de la amígdala y la corteza ventromedial frontal. 13 

Las personas con estas características con frecuencia agreden y amenazan a 
los demás y se involucran en actividades prohibidas y de alto riesgo. 


SENSACIÓN DE NO SENTIR NADA 


Se distingue del aplanamiento afectivo y de la frialdad emocional porque el 
sujeto tiene la sensación torturante de no sentir nada, ni alegría, ni dolor, no siente 
cariño por sus familiares y amigos, lo que le desagrada profundamente; el sujeto 
se siente vacío, muerto, sin interés alguno. 

Caso 1 . Paciente de 22 años de edad que padece de esquizofrenia señala: “Ten¬ 
go la sensación de que mis sentimientos están congelados y eso me desespera”. 
“Mi vida es un drama que no puedo sentir.” 


DISOCIACIÓN O INCONGRUENCIA IDEOAFECTIVA 


En este caso se valora la coherencia de la expresión emotiva del sujeto; puede ha¬ 
ber una disociación entre lo que manifiesta y la emoción misma y por ello su es¬ 
tado de ánimo no es congruente con lo que comunica mímica o verbalmente. Por 
ejemplo: dice sonriendo que torturaron y mataron a sus familiares. Se presenta 
sobre todo en esquizofrenia y en trastornos orgánico-cerebrales; se le describe 
también como risa o llanto inintencional y se le ha llamado paratimia o inade¬ 
cuación afectiva, ya que la emotividad no es congruente con el contexto en que 
se produce ni con la respuesta que desencadena. En la parálisis seudobulbar 
(una lesión de los tractos corticobulbares) el paciente tiene episodios de risa, llan¬ 
to o ambos que resultan difíciles de interrumpir después de iniciados; en esta con¬ 
dición patológica puede haber disartria, anartria, disfagia, parálisis de los múscu- 
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los faciales, además de muchos otros trastornos neurológicos. Sin embargo, en 
ocasiones el sujeto puede literalmente morirse mientras se está riendo, ya que las 
lesiones cerebrales le provocan la muerte. 

Pacientes que toman antidepresivos ISRS describen una tendencia a reírse sin 
el estado emocional que acompaña a la risa, o sin causa alguna que la provoque, 
como si fueran tics de risa. 

El estado afectivo puede ser incongruente también durante una crisis epilépti¬ 
ca porque el foco epileptógeno así lo provoca. Los padecimientos neurológicos 
que presentan con mayor frecuencia estas alteraciones emocionales son las crisis 
parciales de síntomas complejos y el espasmo infantil, así como las crisis asocia¬ 
das con lesión hipotalámica, de todo el sistema límbico, de los lóbulos frontales 
y temporales, tomando en cuenta que la risa o el llanto se pueden presentar con 
o sin alteración de la conciencia. 

Un cuadro que requiere particular atención es la disprosodia o aprosodia, pro¬ 
vocada por una lesión en los ganglios básales, cerebelo, tallo cerebral o corteza 
(área de Broca) y en el hemisferio cerebral derecho, ya que el paciente no le da 
a su lenguaje el tono emocional específico, la cadencia y el ritmo, lo que provoca 
incongruencia en la manera en que nos comunica sus experiencias en relación a 
su contenido; de esta forma se altera la expresión emocional del lenguaje. 


ADECUACIÓN AFECTIVA 


¿Cuán apropiada es la respuesta emotiva del sujeto frente a los estímulos? Puede 
ser exagerada o mínima. 


Oportunidad 

Cuánto se relaciona en tiempo la emoción a la circunstancia vivida. 


PROPORCIONALIDAD EMOCIONAL 


También llamada sensibilidad emocional, es la reacción emocional que el estí¬ 
mulo provoca en el sujeto. Aquí se explora: ¿Cuánta relación guarda el estímulo 
con la respuesta emotiva? ¿Qué correspondencia tiene con la magnitud de la res¬ 
puesta? Aquí puede haber un incremento o cambio en la intensidad para percibir 
las emociones. 
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Caso 2. “Lo que antes experimentaba con una ligera sensación de desagrado, 
ahora me parece terrible y angustiante.” “La tarde, una tarde de otoño como cual¬ 
quiera la percibo melancólica, me sugiere algo muy triste” o lo opuesto: “veo bri¬ 
llar el sol, pero no siento su brillo”, o también: “veo brillar todo en esta tarde sin 
sol, es el azul más intenso que he conocido, todo me parece maravilloso y sagra¬ 
do, como una verdadera edad de oro; entonces me percaté de que los demás no 
vibraban con ese espectáculo, por ello me parecieron como robots, sin alma”. 

Este cambio en la intensidad para percibir las emociones se presenta en expe¬ 
riencias muy intensas, como el enamoramiento y el misticismo, y con la adminis¬ 
tración de alucinógenos como el LSD, hongos alucinantes, mariguana y peyote; 
también en esquizofrenia incipiente y epilepsia con foco epileptógeno en sitios 
de placer. 

Duración 

¿Cuánto tiempo permanece la respuesta al estímulo? Puede ser muy prolongada 
o demasiado breve en relación a la magnitud del estímulo. Como ya se vio, esto 
depende también de la edad del individuo. 

COMUNICACIÓN AFECTIVA 

Es la capacidad del individuo para transmitir o irradiar su estado emocional; la 
euforia del maniaco puede contagiarnos su entusiasmo, en tanto que la del retardo 
mental o depresión nos molesta. 

RIGIDEZ AFECTIVA 

En esta condición el sujeto no se desprende con facilidad de un estado emocional 
y permanece más de lo normal bajo dicha influencia; por eso se la ha llamado tam¬ 
bién viscosidad o adherencia emocional. 

La atrofia cerebral difusa de cualquier origen (enfermedad de Alzheimer, de 
Pick, corea de Huntington, epilepsia o demencia multiinfarto) altera la vida emo¬ 
cional y el sujeto se adhiere a una idea que está unida a un estado emocional, rigi- 
dizando su afecto, de manera que se torna viscoso, adherente y muy prolongado. 

Irritabilidad 

Es una tendencia especial al enfado, enojo, ira o cólera; el sujeto se molesta con 
facilidad frente a las menores dificultades de la vida. Cuando esta actitud es muy 
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prolongada se considera que el sujeto tiene mal genio y cuando es parte de la per¬ 
sonalidad, mal carácter. 

La irritabilidad se presenta en diversos trastornos físicos, frustraciones y en¬ 
fermedades mentales; por ejemplo, el maniaco se irrita con facilidad. En esta con¬ 
dición el sujeto puede desplazar su ira hacia las personas, hacia los objetos o hacia 
sí mismo. 

Humor 

Es un estado emocional o de ánimo. La palabra inglesa moocl se traduce al español 
como “buen humor” o “mal humor” y no siempre tiene la connotación de alegría 
o de tristeza, sino de toda una gama de emociones, por ejemplo: el mal humor 
puede ser irritabilidad y no depresión. No obstante, en el presente manual se usa 
como “estado de ánimo”, o sea, tiene que ver con la depresión o con la alegría. 
Aunque existen los cambios de humor, esta condición es más duradera que la 
emoción; es decir, se considera como un marco de referencia sensitivo con el que 
cada sujeto valora las experiencias. El componente vegetativo es de menor inten¬ 
sidad que el de las emociones, pero puede afectar, en otros aspectos, al sueño y 
a la alimentación. Los trastornos del humor se describen en el Capítulo 7. 

Ambivalencia emocional 

Emociones distintas pueden sobreponerse frente a una situación o persona, aun¬ 
que la forma más sencilla de concebir las emociones es que éstas están ligadas 
a un solo contenido emotivo; no obstante, podemos tener emociones opuestas. 
“En mi pecho habitan dos almas.” (Fausto , de Johann Wolfgang von Goethe.) 
Podemos temer un suceso y a la vez desearlo; podemos odiar, temer y amar 
a la vez a una misma persona; no obstante, en un estado de salud mental aceptable 
el individuo logra un equilibrio emocional satisfactorio entre esas tendencias 
múltiples. Las manifestaciones típicas son: dependencia vs. autonomía, autoin- 
dulgencia vs. autocastigo, amor vs. odio, entre otras; sin embargo, en ciertas cir¬ 
cunstancias y en algunos padecimientos mentales estas oposiciones afectivas in¬ 
terfieren en el desempeño y la interacción del sujeto con los demás. En la 
esquizofrenia esta ambivalencia es muy patente: el sujeto llora y se ríe por la 
muerte de su madre. 

PUERILIDAD O ESTUPIDIZACIÓN AFECTIVA 

Es un estado eufórico con una tendencia a decir bromas muy superficiales; se le 
dio también el nombre de moría y se presenta en lesiones del lóbulo frontal, 
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esquizofrenia hebefrénica, retardo mental, así como en alteraciones metabólicas 
y sobredosis de estimulantes como cocaína, cannabis y anfetaminas. 


Labilidad emocional o afectiva 

Es una variación continua en el estado de ánimo sin el estímulo apropiado. Del 
llanto se pasa a la alegría. Se presenta en la manía, el delirium, lesiones del lóbulo 
frontal y demencias; se le asocia con la incontinencia emocional. 


Incontinencia afectiva o emocional 

El sujeto no puede controlar sus emociones, las expresa directa e inmediatamente 
y con toda energía. Se presenta sobre todo en los casos de demencia, lesiones del 
lóbulo frontal, trastorno de la atención tipo residual y personalidad limítrofe. 


Emoción fingida o histrionismo 

Algunos pacientes se involucran en estados emocionales que realmente no sien¬ 
ten como fórmula para manipular a los demás, fingen estar molestos para obtener 
cierta ventaja. 


MALESTAR O RISA FORZADA SOCIALMENTE 


Estas demostraciones se presentan en ausencia de una causa que las provoque; 
cabe aclarar que la experiencia emocional es mínima, nula o vacía, pero el sujeto 
se ríe o llora. No es incongruente, o sea, ante un evento en el que debería estar 
triste sí lo está, pero forzosamente muestra ese afecto como solidaridad o someti¬ 
miento a otras personas, como al reírse de los chistes que dice el jefe o de la mujer 
que quiere conquistar. 


ANHEDONIA 


Es la incapacidad para experimentar placer, tanto de los eventos externos como 
de los internos; no se tiene la capacidad de compartir el humor del grupo o de la 
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situación. La persona puede en ocasiones sentir placer, pero es discordante con 
el grupo o con los eventos externos. El sujeto carece de sentido del humor. No 
parece divertirse con ninguna experiencia o suceso, parece aburrido. 14 

Cuando un paciente deprimido está bajo tratamiento con antidepresivos o psi¬ 
coterapia, éste es el síntoma que mejora antes que los demás, por eso su explora¬ 
ción debe ser minuciosa. Se presenta también en algunos trastornos de la persona¬ 
lidad y de la esquizofrenia crónica. Es uno de los síntomas negativos de la 
esquizofrenia, junto con el aplanamiento afectivo, la falta de motivación y socia¬ 
lización. 

Un buen grupo de pacientes con esquizofrenia no presentan anhedonia y por 
lo regular su presencia se asocia con la cronicidad y un mal pronóstico. 

La diferencia entre la anhedonia y el aplanamiento afectivo 15 es que en la pri¬ 
mera el sujeto muestra baja capacidad para experimentar emociones positivas, 
gratificantes o placenteras, mientras que el aplanamiento afectivo se refiere a la 
incapacidad para sentir toda la gama de emociones, tanto positivas como negati¬ 
vas. 

La anhedonia puede ser un síntoma permanente, como en el caso de la esquizo¬ 
frenia, o pasajero, como en la depresión. 

Existe un término que implica menos afectación emocional, hipohedonia, 14 
en particular en las relaciones interpersonales. 


DISFORIA 


Es una sensación de malestar e irritabilidad con un estado de ánimo depresivo- 
ansioso. 


ALEXITIMIA 

Es la falta de términos para explicar las emociones o la dificultad para verbalizar 
y comunicarlas. 

Las manifestaciones emocionales de estas personas pueden ser prominentes, 
de manera que ante un sentimiento que no pueden describir aparecen manifesta¬ 
ciones psicosomáticas; a menudo sólo expresan quejas corporales sobre sus sen¬ 
timientos y es frecuente que asistan con varios médicos para su tratamiento. Es 
también el rasgo distintivo en la depresión enmascarada. 

Es frecuente que jóvenes con alexitimia deseen estudiar carreras técnicas por¬ 
que no perciben valor en las carreras humanísticas, además de que la carrera 
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misma intenta eliminarlas manifestaciones emocionales; por eso, el ser profesio¬ 
nista técnico y una inclinación personal favorecen esta actitud. 


INTERPRETACIÓN DE LAS EMOCIONES 


El aparato mental humano interpreta equivocadamente que todas las emociones 
y los estados de ánimo obedecen a una causa mental o vivencia específica. Cuan¬ 
do se está deprimido, por lo general se atribuye esa condición a un determinado 
evento, ya sea consciente o inconscientemente. Aunque su conclusión sea total¬ 
mente errónea, el sujeto o un terapeuta con esa ideología suponen que conocen 
la causa. 

Las emociones agradables son aceptadas de buena gana y no nos inquieta su 
presencia, por ello la elaboración mental es breve y pobre, salvo excepciones; 
pero cuanto más negativa es la experiencia, mayor es el intento por explicarla y 
obviamente superarla. 

Por ello existen sentimientos sin objeto o causa mentalmente determinada; 
en esta condición el sujeto manifiesta un estado emocional sin que vivencia algu¬ 
na lo haya provocado, de manera que primero está la emoción y después se busca 
el objeto para atribuirle un sentimiento. Esto sucede con particular frecuencia en 
la disforia premenstrual. 

Por ejemplo, existe angustia sin saber a qué, como en el trastorno endocrinoló- 
gico llamado feocromocitoma, en el hipertiroidismo, el síndrome de Cushing 
y en los trastornos de pánico. También está la alegría sin motivo del maniaco, la 
excitación erótica o el abatimiento del inicio de la pubertad, las ganas de “algo” 
(sin saber de qué) de los periodos menstruales. Pero a pesar de ello existe una 
fuerte tendencia a darles contenido a los sentimientos, y éste es el gran error de 
muchas de las psicoterapias tradicionales que desconocen la biología de las emo¬ 
ciones; pretenden encontrar en todas las manifestaciones emocionales una géne¬ 
sis vivencial explicativa, pero inconsciente; como dice Jaspers: 16 “Hay una ten¬ 
dencia casi ineludible de dar a los sentimientos un contenido, y por ello los 
enfermos lo imaginan.” Ello resulta particularmente claro en la depresión; en este 
caso el sujeto busca un acontecimiento para asegurar el porqué de su estado emo¬ 
cional. 

Caso 3. “Sé que no haber ayudado a mis padres con dinero es algo imperdona¬ 
ble y que por ello me voy a condenar al infierno.” Y después del tratamiento: “No 
sé cómo pude pensar que por algo tan insignificante me pudiera sentir condenada 
por toda la eternidad.” 

En este ejemplo se puede constatar cómo todo el universo perceptual, viven¬ 
cial y mnémico del deprimido se encamina a entenderlo en un sentido depresivo 
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y cómo, a pesar de no haber resuelto psíquicamente el problema, el sujeto se 
transforma cuando se modifica su estado de ánimo. 

Puede haber también sentimientos inapropiados de felicidad que van desde 
sensaciones corporales de placer hasta el éxtasis místico-religioso y sublime; es¬ 
tas alteraciones se presentan en esquizofrenia, estados febriles, en la tuberculosis, 
por el efecto de ciertas drogas alucinógenas, aura del epiléptico o estados de con¬ 
ciencia alterados por la hipnosis o ritos religiosos. En esas condiciones el sujeto 
tiene una experiencia maravillosa y conmovedora de una generosidad infinita, un 
sentimiento de alegría desbordante, de arrobamiento y liberación. 

Caso 4. “Era un estado de bienaventuranza inagotable. La gente que me con¬ 
templaba se sentía dichosa, porque yo era la fuente de la felicidad, los enfermos 
podían sanar con el solo hecho de verme, yo era Dios.” 

Caso 5. Siento que soy el Sol y el favorito de Dios, el iluminado.” “He vuelto 
a nacer y estoy en el Paraíso.” “Mi alma canta y se volvió totalmente clara, y em¬ 
pecé a experimentar el sabor del Cielo.” 

También se presenta como un ataque de dicha: 

Caso 6. “Fue una experiencia de dicha tan intensa que no es posible repetirla 
ni soportarla otra vez, ya que arruinaría toda la cohesión de mi cuerpo, estallaría, 
me enfermaría y moriría.” 

Se ha encontrado 17 que las personas con una elevada espiritualidad y sensación 
de autotrascendencia tienen una disminución en la densidad de los receptores 
5HT1A de serotonina, lo que les permite experiencias semejantes a las descritas 
arriba. 

Este estado emocional puede o no acompañarse de un incremento en la sensa¬ 
ción de capacidad y fortaleza, o puede ser sólo de placer y su corporalización; 
pero no como una sensación de orgasmo, sino de una estimulación corporal tibia 
y confortable, y por ello es frecuente en la manía. 

Como arriba se describe, estas sensaciones nuevas o emociones jamás experi¬ 
mentadas pugnan por entenderse a sí mismas y por relacionarse con vivencias 
pasadas o comunicadas por otros. El fenómeno de lo ya visto y ya vivido (déjá-vu) 
es un ejemplo muy claro y se describe también en los trastornos de la memoria. 

Estas vivencias de dicha inaudita sin que exista un contenido comunicable es¬ 
pecífico son también percibidas como un estado de clarividencia o experiencia 
mística, una sensación de captar el sentido más profundo de las cosas, de ilumi¬ 
nación; de manera que bajo esa emoción cualquier concepto como verdad, amor, 
Dios o muerte aparece como una gran revelación; pero al abatirse ese estado emo¬ 
cional se regresa a los conceptos cotidianos de las experiencias y el sujeto no 
encuentra palabras para describir lo que sintió (inefable). 

Caso 7. “En ese momento me pareció que podría penetrar en los mayores enig- 
@ mas de la humanidad y que tenía la capacidad de resolverlos, pero cuando termi¬ 
nó el periodo de intoxicación con mariguana no pude explicar nada.” 
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Caso 8. “Me pareció que todo era claro y preciso, como si hubiera en mí una 
nueva y maravillosa capacidad para comprender las cosas.” (Experiencia de un 
paciente con esquizofrenia descrita por Jaspers. 18 ) 

Por ello no es de extrañar que muchos curanderos o brujos (María Sabina, los 
del vudú) tomen algunas drogas o realicen algunos ritos para lograr ese estado 
de clarividencia y con ello ayudar a sus pacientes (por cierto, en algunos casos 
lo logran). 

La experiencia mística puede ser terapéuticamente útil cuando está integrada 
a un concepto socialmente aceptado, como sucede en la psicoterapia cristiana, 19 
de manera que algunos sujetos experimentan una sensación de reencuentro con 
sí mismos, “volver a nacer” a menudo se relaciona con una conversión religio¬ 
sa. 20 

Estas percepciones elaboradas dentro de un contexto místico-religioso pue¬ 
den integrarse a elaboraciones más complejas, como las que a continuación se 
describen. 

Caso 9. “Siento que el espíritu de la comprensión y de la clarividencia pene¬ 
tran en mí, y mientras habitan mi cuerpo, resuelvo y ayudo a resolver a los demás 
sus problemas.” (Estas son las palabras de un espiritista en trance.) 

Caso 10. Como lo describe Carlos Castañeda: 22 “Mi benefactor era un brujo 
de grandes poderes, era un guerrero hecho y derecho. Su voluntad era en verdad 
su hazaña suprema. Pero un hombre puede ir todavía más allá: puede aprender 
a ver. Al aprender a ver ya no necesita vivir como guerrero, ni ser brujo. Al apren¬ 
der a ver, un hombre llega a ser todo llegando a ser nada. Desaparece, por así de¬ 
cirlo, y sin embargo está allí. Yo diría que este es el tiempo en que un hombre pue¬ 
de ser o puede obtener cualquier cosa que desea. Pero no desea nada, y en vez de 
jugar con sus semejantes como si fuera juguetes, los encuentra en medio de su 
destino. La única diferencia es que el hombre que ve controla su desatino, mien¬ 
tras que sus semejantes no pueden hacerlo. Un hombre que ve ya no tiene un inte¬ 
rés activo en sus semejantes. El ver lo ha despegado de absolutamente todo lo que 
conocía antes.” 

Pueden describirse también como una sensación cósmica, expansión de la 
mente, vivencia metafísica, o percibir el carácter del infinito. 18 

Caso 11. “Cuando llego a tener estas experiencias, tienen el tamaño del uni¬ 
verso, y es lo que me hace estremecer, por ello siento que Dios y mi vida alcanzan 
su sentido; es como la expansión de mí mismo, de mi alma, y Dios penetra en mí; 

es una sensación que no se compara con nada, no es representable, y no se parece 

/ 

a ninguna experiencia de nuestros sentidos. Yo alcanzo a Dios, El no a mí, y lo 

hago irradiar, como si abarcara el mundo entero por medio de mi alma, como si 

/ 

mi alma saliera y abarcara a Dios.” (Esta es la experiencia de un epiléptico.) 

En este ejemplo es muy claro entender de qué forma se elabora una idea deli¬ 
rante mesiánica y por qué muchos pacientes con epilepsia son muy religiosos. 
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Transcribo aquí la autodescripción del aura epiléptica hecha por uno de los 
genios de la literatura universal (Fiodor Dostoievski, El príncipe idiota): 

Caso 12. “Sentí que el cielo caía hasta la tierra y me tragaba; sentí a Dios como 
una verdad profunda y que me había penetrado; grité: ¡Dios existe!, y después 
no sé qué ocurrió (pérdida de conciencia por la crisis convulsiva). ¡Ustedes no 
sospechan el sentimiento de felicidad que embarga a los epilépticos segundos an¬ 
tes del ataque! No sé si esa felicidad dura unos segundos u horas, pero créanme, 
no la cambiaría por todas las alegrías de mi vida. Vale la pena entregar la vida 
entera por ese momento, en esos minutos para mí es comprensible la frase que 
dice: llegará un día en que no habrá más tiempo. Durante esos segundos se siente 
de repente la eterna armonía que llena la existencia, es como si de golpe, toda la 
naturaleza fuera sentida en uno mismo. Esto no es sólo amor, esto es más que 
amor. En esos cinco segundos viví toda una existencia y hubiera entregado mi 
vida por ellos.” 

Hasta para ser epiléptico se requiere tener suerte; el foco cerebral de origen de 
la descarga en Dostoievski era un sitio de placer, de ahí su maravillosa descrip¬ 
ción. Sin embargo, otros epilépticos cuyo foco es un centro de displacer, como 
el núcleo amigdalino del lóbulo temporal, perciben lo contrario; en esa fracción 
de segundos experimentan un pánico intenso y un verdadero infierno. 

ETIOLOGÍA 

Cualquier cambio físico o mental puede modificar nuestras emociones, no sólo 
las vivencias conscientes o inconscientes del sujeto; transforman nuestra emoti¬ 
vidad, entre otros muchos factores, los siguientes: una alteración de las hormonas 
(como el síndrome premenstrual), el uso de anticonceptivos, las variaciones en 
el ritmo circadiano, el clima, los ciclos lunares, los cambios en la actividad física, 
las variaciones electromagnéticas, los estados de salud y enfermedad. Como pue¬ 
de verse con toda claridad, los estados emocionales no siempre van apareados 
con una vivencia específica y fácil de entender, sino que responden a una amplia 
gama de eventos; por ello no es de extrañar que la terapia con luz artificial sea 
un procedimiento muy útil para las depresiones estacionales en los países cerca¬ 
nos a los polos. 

PATOLOGÍA DE LAS EMOCIONES 

Los cambios emocionales en el individuo sano dependen de la multiplicidad de 
factores ya señalados, así que el sujeto pasa de una condición a otra, de la activi¬ 
dad y la animación a la angustia y el retraimiento, de la agresividad y el deseo de 
venganza al resentimiento y la animadversión, del afecto y el erotismo a la con- 
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templación y el misticismo. Pero cualquiera de estos estados que se prolongue 
demasiado y sea muy intenso impide la satisfacción de las necesidades vitales, 
de manera que la psique los abate, reprime o desplaza; si no lo hace, llegan a ser 
patológicos. 

Por ello, depende de la magnitud del estímulo, de la etapa en el desarrollo de 
la vida en que se presente, de la característica y duración del estímulo saber si el 
sujeto se readaptará a su condición previa (o sea, un estado aceptable de salud 
mental) o si el impacto es tan importante que va a permanecer por un tiempo de¬ 
terminado, o por el resto de su vida, con una incapacidad emocional. No está de 
más insistir en que el estímulo no es sólo vivencial, sino que puede ser una altera¬ 
ción física cerebral, extracerebral o genética. 


TEORÍA DE LA MENTE 


Se refiere a la capacidad para inferir el estado mental o las intenciones de otra 
persona. Las regiones cerebrales involucradas en esta actividad son la corteza 
prefrontal ventromedial, el precuneo y la unión temporoparietal. 23 La inteligen¬ 
cia emocional considera que cuando entendemos las emociones o intenciones de 
los demás, ello nos permite actuar exitosamente en la sociedad, anticipando su 
conducta y reaccionando de manera apropiada. 24 
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Afectividad 


Del conjunto de las emociones, las modificaciones en el afecto son las mejor defi¬ 
nidas, se conciben como placer-displacer o alegría-tristeza, pero como trastor¬ 
nos se conceptualizan básicamente como depresión y manía. 

Como sucede con el resto de las emociones, los estados afectivos oscilan du¬ 
rante el acontecer cotidiano de una persona normal y de esa forma constituyen 
modalidades de reacción frente al mundo. Sin embargo, en determinadas circuns¬ 
tancias estas oscilaciones del humor pueden llegan a ser muy intensas y persisten¬ 
tes, lo cual les otorga el calificativo de patológicas, porque son desadaptativas. 
Si los cambios en el estado de ánimo permanecieran limitados a la vivencia agra¬ 
dable o desagradable que cada quien experimenta, no tendrían mayores conse¬ 
cuencias, pero como influyen de manera decisiva en nuestra percepción del mun¬ 
do, pueden contaminar el optimismo o pesimismo de lo que después se percibe, 
valorando prejuiciadamente los sucesos por venir, y en eso consiste parte de la 
patología de los afectos: provocando un sesgo cognitivo en los extremos del esta¬ 
do de ánimo. 

Es importante considerar que en el idioma castellano la palabra afecto tiene 
dos acepciones: la primera se refiere a cariño, como “yo le tengo afecto (cariño) 
a Juan o a mi automóvil” o “Pedro es muy afectuoso (cariñoso) con sus hijos”. 
Sin embargo, en psicopatología el concepto no se refiere a ello, sino exclusiva¬ 
mente a la segunda acepción, que es estado de ánimo; no obstante, creemos que 
la traducción más adecuada del inglés mood o del alemán Gemüt o Gefühle es “es¬ 
tado de ánimo”, y no afecto o sentimiento, aunque lo aceptamos ya que es la tra¬ 
ducción al español del DSM-IV. 1 
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VARIACIONES NORMALES DE LOS ESTADOS DE ÁNIMO 


Todos experimentamos a lo largo del día variaciones en nuestro humor, nos senti¬ 
mos tristes, alegres, irritables, indiferentes, pesimistas, optimistas o con coraje, 
dependiendo de los distintos eventos externos, de nuestros recuerdos o de los 
cambios fisiológicos y bioquímicos por los que pasa nuestro cuerpo. 

En la vida común un sujeto normal se pone contento cuando satisface una ne¬ 
cesidad biológica o psíquica, ya sea consciente o inconsciente. Aunque la alegría 
es variable de uno a otro individuo, se presenta con mayor frecuencia y se mani¬ 
fiesta más cuando se es niño, y conforme se incrementa la edad va disminuyendo 
la intensidad. El adolescente puede ser muy optimista a pesar de tener cierto ta¬ 
lante depresivo. 


DISOCIACIÓN IDEOAFECTIVA 


En sentido estricto no es un trastorno en el curso del pensamiento, pero a menudo 
se confunde con éste. Consiste en una incoherencia entre lo que se dice y su expre¬ 
sión emocional; por ejemplo, un esquizofrénico habla de vivencias terribles, de 
que torturaron y mataron a su familia, riéndose con toda tranquilidad. Se describe 
con mayor amplitud en el tema de trastornos afectivos. 


TRISTEZA PATOLÓGICA 


La tristeza surge por una frustración de las necesidades biológicas o psicológicas 
del sujeto, por la pérdida de alguien o algo, por diversos estímulos aversivos, así 
como por cualquier alteración o enfermedad orgánica. 

Un trastorno del estado de ánimo puede presentarse a cualquier edad, inclu¬ 
yendo a los niños, y tiene dicha connotación cuando por su intensidad, duración 
y persistencia interfiere con el funcionamiento social, físico y psíquico del sujeto 
por más de 2 semanas; así, éste puede estar demasiado triste, demasiado alegre 
y optimista y ambas condiciones le provocan errores de juicio sobre la realidad, 
alterando su desempeño y su relación en las diferentes áreas de la vida. En la de¬ 
presión puede estar presente el riesgo de suicidio; de hecho, la mayoría de los sui¬ 
cidios se provocan bajo una depresión, resultado que puede evitarse si se detecta 
y se trata a tiempo. 

Según este concepto, una depresión o tristeza es patológica cuando por la mag¬ 
nitud del abatimiento afectivo el sujeto percibe y se comporta con el riesgo de 
afectar sus relaciones sociales, laborales, biológicas o psicológicas. 
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En esta condición, como en otras alteraciones médicas o psicológicas, a la per¬ 
sona alejada de la psicología o psiquiatría le parece difícil entender por qué re¬ 
quiere tratamiento un duelo patológico. Así, si falleció un hijo y el padre se des¬ 
cuida, no asiste al trabajo y ya no quiere vivir, requiere tratamiento, lo mismo que 
una persona que se rompe una pierna al caerse de las escaleras; es normal en am¬ 
bos tener duelo por la muerte o dolor por la fractura, pero los dos requieren un 
manejo especializado. 


DESMORALIZACIÓN 


Se trata de una condición de disestrés general con una percepción subjetiva de 
incompetencia; también se le ha llamado “complejo de desahucio”. 2 Sobre todo 
se ha estudiado en pacientes con diversas enfermedades y originalmente fue des¬ 
crita por Wenar y col. 3 No se considera una alteración previa o posterior a la de¬ 
presión, sino que son cuadros que pueden superponerse en un individuo; por 
ejemplo se ha visto que 43% de los pacientes deprimidos no tienen desmoraliza¬ 
ción y 70% de los desmoralizados no satisfacen el criterio de depresión mayor, 
no se presentan dificultades en el sueño, apetito, energía y concentración como 
en la depresión; el desmoralizado puede disfrutar del placer consumado pero no 
del anticipado, en la depresión se afectan los dos; en el desmoralizado tanto la 
motivación como el impulso para realizar cosas están íntegros, aunque la falta de 
confianza y la desesperanza le abaten la iniciativa. La mayoría de los deprimidos 
perciben que la incapacidad está dentro de ellos, mientras que la mayoría de los 
desmoralizados sienten que la culpa está en el exterior. 

A diferencia de la reacción desadaptativa, el sentimiento de incapacidad no 
cesa a los seis meses. 

La desmoralización tiene diferentes manifestaciones que no cumplen con el 
cuadro de trastorno depresivo mayor, como sensación desagradable de disestrés 
que el paciente atribuye a dificultades ambientales (desamparo) o a sus incapaci¬ 
dades personales, en donde nada puede hacer (desesperanza). El paciente se per¬ 
cibe menos competente y con menor capacidad de control de su destino, aunque 
puede continuar intentando ser más competente y tener más control sobre las co¬ 
sas. Siente que la relación con los demás o su papel en la vida son menos seguros 
y gratificantes. Puede percibir el ambiente o sus propias capacidades por debajo 
de sus éxitos pasados. Percibe una clara ruptura o falta de continuidad entre cómo 
antes era y sus habilidades y posibilidades en el presente y para el futuro; además 
de tener diátesis a recordar eventos y sentimientos negativos. 

Según el criterio diagnóstico de investigación psicosomática se caracteriza por 
tres ítems: 
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1. El sujeto está consciente de haber fallado para lograr sus propias expectati¬ 
vas o se percibe incapaz para resolver dificultades, lo que lo conduce a sen¬ 
timientos de desesperanza, desamparo y desahucio. 

2. Esta condición puede prolongarse y generalizarse por lo menos durante un 
mes. 

3. Estos sentimientos pueden aparecer inmediatamente antes de las manifesta¬ 
ciones médicas o exacerbar sus síntomas. 

Las consecuencias de la desmoralización son importantes si está asociada con 
una enfermedad, como a menudo sucede; puede tener consecuencias desfavora¬ 
bles en su pronóstico, ya que el paciente no sigue las instrucciones, muestra acti¬ 
tudes desfavorables a la salud y percibe como síntomas sus manifestaciones fisio¬ 
lógicas. Por otro lado está la falta de un tratamiento para la desmoralización; no 
se sabe si son de utilidad los antidepresivos o algún tipo de psicoterapia. 

Aunque sin duda se trata de una diferencia significativa respecto a la depresión 
y a otras entidades de la psiquiatría, la desmoralización todavía no llega a consoli¬ 
darse como un trastorno, ya que hace falta una clara distinción con estudios más 
amplios. 


ALEGRÍA PATOLÓGICA 


Puede presentarse un estado de ánimo elevado sin que exista el suceso correspon¬ 
diente que lo explique; en este caso se considera artificial y como moviliza todo 
el aparato psíquico, puede desajustar la relación del sujeto con el mundo, ya que 
puede ser demasiado optimista y creer que tiene más capacidad de la que real¬ 
mente tiene, así como mostrar más alegría y seguridad que las personas de su nú¬ 
cleo social y familiar. (Para mayor información puede consultar el capítulo de las 
emociones.) Es importante señalar que las manifestaciones emocionales son fa¬ 
vorecidas o limitadas por distintas sociedades; por ejemplo, es muy diferente la 
expresión de alegría en un carnaval en Brasil que en Alemania. 

Se considera alegría patológica cuando el sujeto no se sintoniza con su entor¬ 
no, característica típica del hipomaniaco, ciclotímico o maniaco; en estas condi¬ 
ciones no existe estímulo evidente explicable que desencadene la intensidad y la 
duración del humor elevado, o existiendo el estímulo no es proporcional a la res¬ 
puesta. 

En caso de un trastorno de la personalidad, el sujeto puede llegar a un estado 
de euforia más allá de lo normal y de mayor duración, aunque no con la intensidad 
del trastorno maniaco. Esta última patología sigue un patrón de fases y ciclos y 
por eso se puede llegar a una psicosis cíclica. 
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DEPRESIÓN 

Esta condición emocional se caracteriza por un estado de ánimo abatido, lúgubre, 
sensación de congoja, pena, pesadumbre, aflicción, desconsuelo, malestar, des¬ 
esperanza, tendencia al llanto, irritabilidad, preocupación extrema por la salud, 
por el bienestar propio y familiar, miedos, angustia, ansiedad y fobias. Existe pér¬ 
dida del interés y del placer (anhedonia) para disfrutar las actividades cotidianas 
(laborales, deportivas, recreativas, etc.); hay alteraciones en el apetito (hiporexia 
o bulimia), en el sueño (insomnio o hipersomnia), en la psicomotricidad (agita¬ 
ción o lentitud), trastornos en la hemostasia de líquidos del cuerpo, alteraciones 
neuroendocrinas (30% en la disfunción hipotálamo-hipófisis-adrenal, que se de¬ 
muestra con la prueba de supresión de la dexametasona, lo que señala una incapa¬ 
cidad de control de las fibras corticolímbicas), falta de energía, pérdida de interés 
en las actividades, desánimo, baja concentración y memoria, fatiga, anergia, dis¬ 
minución del apetito sexual, quejas somáticas (cefalea, dolor de espalda, náusea 
y estreñimiento). Todo ello provoca que a los médicos no psiquiatras les sea difí¬ 
cil diagnosticar la depresión y envíen al paciente a costosos estudios de laborato¬ 
rio y gabinete a fin de encontrar una patología de otra especialidad. 

El paciente presenta ideas exageradas de inutilidad, pobre autoestima, auto- 
compasión y culpa; piensa que no merece nada en la vida, que es indigno, exagera 
sus fracasos y se autorreprocha hasta en sus más pequeños errores; se siente inca¬ 
paz de modificar su situación y tiene una sensación de derrota e impotencia. Estas 
ideas negativas aparecen de manera automática y el paciente rumia propositiva¬ 
mente los eventos negativos. 4 Padece además trastornos en la concentración 
mental, la memoria y la asociación de ideas, bradipsiquia, sensación de que nada 
ni nadie lo puede ayudar (“ni siquiera Dios me puede ayudar”, decía una pacien¬ 
te); asiste pasivamente al tratamiento y en ocasiones no responde a las preguntas 
que se le hacen (negativismo), porque “todo es inútil”. Le surgen pensamientos 
recurrentes de muerte, suicidio y enfermedad; se percibe incapaz de iniciar o ha¬ 
cer cualquier cosa o reto, no puede proyectarse al futuro, muestra nula o pobre 
participación en grupo, abatimiento del deseo y habilidad para las actividades 
usuales, sociales, familiares y escolares. Muestra pasividad en todas las áreas de 
su vida y aislamiento, porque le molesta la compañía de los demás. Su expresión 
facial y corporal es de tristeza, por lo general tiene un lenguaje hipofónico (o sea, 
volumen bajo) e incrementa las pausas. 

Al afectarse una amplia gama de capacidades del sujeto la interpretación de 
los fenómenos se altera significativamente, como en el caso siguiente: 

Caso 1. Paciente con depresión recurrente que cuando está deprimida asegura 
que un lipoma (tumor benigno de grasa) es cáncer y que pronto morirá, se despide 
de familiares y amigos. Durante la terapia cognitivo-conductual se le explica que 
su interpretación es errónea, ya que en otras ocasiones ha dicho lo mismo y por 
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indecisión no se lo han extirpado. Al recuperarse de la depresión le parece incon¬ 
cebible haber pensado en un cáncer. 

En este caso la información está muy sesgada por el proceso depresivo, que 
durante los ejercicios terapéuticos resultó imposible de cambiar siquiera por un 
momento, como si fuera un fenómeno on-off. 

La depresión puede ser muy ligera, como una variación normal del estado de 
ánimo, o muy profunda y psicótica. Puede tener un inicio brusco (presentarse de 
un día para otro) o insidioso, en el lapso de meses y de manera progresiva; pueden 
manifestarse todos o algunos de los síntomas que se han mencionado o predomi¬ 
nar uno solo. 

El cuadro puede ser recurrente o único, puede ser bipolar cuando se combina 
con manía o unipolar cuando se presenta solo. Pacientes deprimidos con una re¬ 
ducción en el volumen de la sustancia gris de la corteza prefrontal dorsolateral 
izquierda muestran dificultades en la asociación perceptual entre la visión y la 
audición, y son más resistentes al tratamiento. 5 

La depresión es más frecuente en las mujeres y en los pacientes que padecen 
enfermedades orgánicas de cualquier tipo; 25% de las mujeres y 12% de los hom¬ 
bres van a padecer depresión por lo menos una vez en la vida. 6 

Caso 2. Mujer de 50 años de edad que se queja de agotamiento desde hace 4 
meses, por periodos de dos a tres días; hace tres meses que padece insomnio y 
ansiedad, entonces visita a un médico general que después de realizarle varios 
estudios de laboratorio no encuentra patología alguna y le recomienda unas vita¬ 
minas y descanso en la playa. Como no le da resultado le prescribe un tranquili¬ 
zante que la ayuda un poco y lo toma durante 1 mes; para entonces disminuye la 
ansiedad, pero ella no desea salir de casa ni participar en las actividades que antes 
disfrutaba. La familia a menudo la encuentra llorando y ella le confiesa a su es¬ 
poso que antes de su matrimonio tuvo una relación amorosa y que eso es imperdo¬ 
nable desde el punto de vista moral, y que seguramente se va a condenar en el 
infierno. Desea aclarar todo eso con sus hijos, pero en la noche se toma 60 pasti¬ 
llas del tranquilizante que le habían prescrito. Después del tratamiento de urgen¬ 
cia por la sobredosis inicia una psicoterapia combinada con fármacos antidepre¬ 
sivos. “Me siento como si estuviera dentro de un agujero, sin luz”, y a las dos 
semanas de tratamiento dice: “Todavía estoy mal, pero ya veo la luz al final del 
túnel, ya sé que hay salida.” 

Como puede verse, la depresión es como una sombra o nube que cubre toda 
la experiencia del sujeto, que equivocadamente percibe que la vida no tiene senti¬ 
do. Como la depresión es una experiencia humana tan cercana a todos, es frecuen¬ 
te que el individuo que la padece, la familia o los amigos minimicen su signifi¬ 
cado clínico así como sus consecuencias, y que piensen que por medio de 
oraciones, ejercicio, distracciones, vitaminas, comidas saludables y nuevas amis¬ 
tades saldrán de esa condición. No hay que olvidar que 25% se suicidan. 
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Impulsos suicidas 

Uno de los riesgos más graves de la depresión es el suicidio, por ello es impor¬ 
tante entender las distintas etapas por las que puede pasar un deprimido y tomar 
las medidas más adecuadas para evitar una catástrofe. Para otros aspectos del sui¬ 
cidio ver el Capítulo 9. 

En todo paciente deprimido se debe vigilar la predisposición o riesgo al suici¬ 
dio, no sólo evitar que tenga a su alcance un arma de fuego o pastillas, ya que po¬ 
dría suicidarse incluso estrellando su automóvil a alta velocidad; por ello existe 
la siguiente escala, que ayuda a entender su graduación y profundidad: 

• Fase I. Al principio sólo piensa que la muerte podría ser una solución a su 
penosa vida. 

• Fase II. Aparecen pensamientos recurrentes de quitarse la vida y puede 
idear la manera de hacerlo, como guardar una pistola debajo de la almohada 
o comprar balas, pero se detiene para realizarlo ya que medita lo que pasaría 
con sus hijos, Dios o amigos. 

• Fase III. Es la fase más profunda: el paciente decide quitarse la vida inde¬ 
pendientemente de las circunstancias externas y de las opiniones de los de¬ 
más; en esta fase el sujeto se considera desahuciado, con un sufrimiento ina¬ 
guantable y cree que nadie lo puede ayudar. Por ello requiere estrecha 
vigilancia en un hospital o clínica, ya que podría suicidarse de cualquier ma¬ 
nera, como asfixiarse con una bolsa de polietileno, hacer tiras una sábana 
y colgarse de la regadera, tirarse por la ventana, tragarse los vidrios o una 
navaja de rasurar, o alguna otra forma insólita de morir. El sujeto puede ma¬ 
tar a sus hijos, a su esposa y después suicidarse ante la delirante idea de que 
el mundo se dirige hacia la ruina. 

Este esquema es útil en parte, ya que no necesariamente el sufrimiento conlleva 
la idea de suicidio, como se ve en el siguiente ejemplo: 

Caso 3. Paciente deprimida muy creyente que piensa que no debería suicidar¬ 
se, ya que si se va al Cielo o al Infierno continuará con esa percepción negativa 
y se la llevará a cualquiera de los dos sitios, ya que viva o muerta sentirá lo mismo 
porque es una enfermedad del alma, y si llega a suicidarse, continuará así por toda 
la eternidad, de manera que quitarse la vida no terminará con su agonía. 

Depresión en los niños 

Aunque el cuadro clínico infantil tiene manifestaciones similares a la depresión 
del adulto, son más frecuentes las somatizaciones, la agitación psicomotora, ma¬ 
nifestaciones psicosomáticas, irritabilidad, alucinaciones, bajo rendimiento es¬ 
colar, angustia de separación, evitación y fobias. 
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Depresión en los adolescentes 

Además de los síntomas típicos del adulto se presenta en el adolescente una con¬ 
ducta oposicionista, negativista, antisocial, uso de drogas, fugas de casa, senti¬ 
mientos de que nadie lo comprende o lo entiende, irritabilidad, inquietud, malhu¬ 
mor, agresividad, retraimiento social, problemas escolares, deportivos, sociales 
y descuido personal. 


Depresión en el anciano 

Además de los síntomas descritos en la depresión del adulto, en el anciano se pre¬ 
sentan trastornos en la capacidad cognitiva que semejan demencia, con desorien¬ 
tación espacio-temporal, o sea, un cuadro confusional con problemas de memo¬ 
ria. Lo anterior puede dar el cuadro clínico de seudodemencia con incapacidad 
para vestirse, falta de control de esfínteres y otras alteraciones del autocuidado; 
a esta gama de síntomas también se le dio el nombre de depresión tardía o me¬ 
lancolía involutiva. 


ETIOLOGÍA 


En la mayoría de las depresiones se desconoce su causa y es común que el tera¬ 
peuta le atribuya su origen a la teoría que él sustente. Las de origen orgánico son 
por enfermedades cerebrales o extracerebrales, por uso de drogas; en proporción 
menor son producto de experiencias mentales traumáticas puras, por eso el diag¬ 
nóstico diferencial es muy importante. 

• Enfermedades físicas: casi todas las enfermedades del resto de la medicina 
pueden provocar una depresión, en especial las infecciones sistémicas, tu¬ 
berculosis, artritis reumatoide y parasitosis, así como cualquier otra condi¬ 
ción que deteriore el estado general de salud del individuo. 

• Alteraciones hormonales: enfermedad de Cushing y Addison, hipotiroi- 
dismo e hipertiroidismo, posparto, hipoaldosteronismo, periodo premens¬ 
trual y lupus eritematoso. También se presentan bajo tratamiento con corti- 
costeroides o anovulatorios. 

• Hipovitaminosis: disminución por cualquier causa de ácido fólico, vitami¬ 
na B ¡ 2 , nicotinamida (vitamina B 3 ) y vitamina C. 

• Farmacodependencia: cualquier tipo de farmacodependencia, en especial 
estimulantes y alcohol. 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Afectividad 165 


• Farmacoterapia: quimioterapia para el cáncer, tratamiento con reserpina, 
alfametildopa, propranolol y otros antihipertensores, antipsicóticos, barbi- 
túricos, benzodiazepinas, estimulantes, hiporéxicos y antiparasitarios 
como el metronidazol. 

• Posterior a una enfermedad física: cirugía mutilante como amputación 
de miembros, senos, histerectomía; incapacidad física importante como 
cuadriplejía, de manera que el sujeto se deprime por la condición en la que 
se encuentra, en particular en enfermedades terminales. 

• Enfermedades mentales: una gran parte de las enfermedades mentales se 
asocian con depresión, como esquizofrenia, trastorno adaptativo, fobias, 
trastornos obsesivos compulsivos y trastornos de la personalidad. 

• Alteraciones orgánico-cerebrales: síndrome orgánico cerebral, enferme¬ 
dad de Parkinson, corea de Huntington y otras demencias; narcolepsia, pa¬ 
rálisis supranuclear y parálisis seudobulbar. Oclusiones y lesiones cerebro- 
vasculares que involucran los lóbulos frontales y occipitales de predominio 
hemisférico izquierdo. Neoplasias del lóbulo temporal izquierdo. Encefali¬ 
tis viral o lesiones traumáticas cerebrales, síndromes poscontusionales y es¬ 
clerosis múltiple. Epilepsia, ya sea por alteración del foco epileptógeno en 
zona de displacer o por los efectos colaterales de los antiepilépticos, como 
los trastornos en la atención, concentración, abatimiento del estado de aler¬ 
ta o apatía. 

En el caso de las afecciones orgánico-cerebrales es importante diferenciar entre 
una alteración en los centros cerebrales relacionados con la depresión y la depre¬ 
sión provocada como reacción a la incapacidad por una lesión del tejido nervioso; 
o sea, si un individuo está paralizado de la mitad del cuerpo es explicable que se 
deprima por la incapacidad, no por la afectación de los núcleos de la depresión. 
Esto es, todas las alteraciones físicas que conllevan una pérdida de cualquier ca¬ 
pacidad pueden provocar una depresión. 

Sin embargo, las alteraciones neurológicas que aquí se describen provocan 
una depresión más allá de lo explicable por la pérdida de la función; es decir, alte¬ 
ran áreas cerebrales específicas y con ello la química y la fisiología de la respuesta 
afectiva. De manera que tomando estos trastornos neurológicos y bioquímicos 
cerebrales en conjunto, puede señalarse que la depresión es el reflejo de una dis¬ 
función límbico-cortical que incluye tanto las manifestaciones psíquicas como 
las somáticas. 

• Herencia: algunos cuadros depresivos son más frecuentes en los miembros 
de una familia, como el trastorno bipolar. 

• Vivencial: después de un estrés postraumático o duelo el sujeto puede per¬ 
manecer por un tiempo con dicha patología; en este caso también puede de- 
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mostrarse que las experiencias negativas transforman la química del cere¬ 
bro desencadenando la alteración afectiva. 

• Estrés: condiciones psicosociales como la muerte de un ser querido, sepa¬ 
ración, divorcio u otras pérdidas, como la situación económica o de presti¬ 
gio social, pueden provocar una depresión. 

• Cambios estacionales: el invierno incrementa el riesgo de depresión en su¬ 
jetos susceptibles y en áreas cercanas a los polos. 


Tipos de depresión 

A continuación se presentan algunas definiciones de trastornos depresivos que 
desde hace mucho tiempo tienen gran utilidad descriptiva y terapéutica, no obs¬ 
tante que un concepto no excluye al otro. 

Depresión psicótica 

En esta condición se presentan además alteraciones para percibir la realidad, 
como las ideas delirantes; las más comunes son las de culpa, de que tiene que pa¬ 
gar por algo que hizo, o ideas nihilistas, de destrucción personal, familiar o ruina 
de todo el mundo, ideas de pobreza y miseria, el paciente asegura que padece en¬ 
fermedades muy graves como cáncer o SIDA. También pueden aparecer alucina¬ 
ciones, ocasionales y de predominio auditivo, que le señalan sus errores, acusán¬ 
dolo de transgresiones morales, maldades y perversiones, además de confusión 
mental. Pueden aparecer síntomas psicóticos que no son congruentes con su esta¬ 
do de ánimo, como las ideas delirantes de daño y perjuicio, inserción, control y 
difusión de pensamiento. 

Melancolía o depresión melancólica 

Es una depresión con síntomas somáticos importantes. 

Depresión neurótica o reactiva 

Son reacciones depresivas de mayor duración que se presentan después de con¬ 
frontar eventos cruciales en la vida; en la actualidad se denominan trastornos 
adaptativos con estado de ánimo deprimido, por la imprecisión del término neu¬ 
rótico, que ya está en desuso. 

Depresión endógena 

Es provocada por una causa orgánica conocida o desconocida. 
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Distimia 

En otro tiempo se le nombró neurosis depresiva, depresión caracterológica o per¬ 
sonalidad depresiva, por ello se considera una conducta habitual del sujeto. Es 
una subdepresión crónica, con trastornos en el apetito, insomnio o hipersomnia, 
anergia, pobre autoestima, problemas de concentración mental, indecisión y des¬ 
esperanza. No llega a tener los síntomas tan graves de la depresión mayor; sin 
embargo, en algunos casos la separación no es tan obvia, aunque nunca tiene alu¬ 
cinaciones o ideas delirantes. Cuando la distimia se presenta antes de los 21 años 
de edad se considera precoz y después de esta edad se llama tardía. 

Distimia secundaria 

Es una depresión leve o moderada que tiende a ser de larga duración, aparece des¬ 
pués de padecer una crisis de anorexia nerviosa, somatizaciones, periodos de far- 
macodependencia y alcoholismo, crisis de ansiedad, artritis reumatoide, entre 
otras enfermedades importantes. 

Depresión enmascarada o larvada 

El individuo no muestra tristeza ni un estado de ánimo abatido, sino que predomi¬ 
nan los síntomas de padecimientos somáticos, como dolor muscular, falta de ape¬ 
tito, concentración, abatimiento físico, mareos, estreñimiento o cefalea. Por estas 
manifestaciones los pacientes consultan con frecuencia a médicos no psiquiatras. 

Depresión doble 

Es cuando se instala una depresión mayor en un sujeto con distimia o personali¬ 
dad depresiva. 

Depresión agitada 

Es cuando en el cuadro depresivo predomina la agitación psicomotora; este con¬ 
cepto es muy útil para el tratamiento psicofarmacológico. Algunos nuevos anti¬ 
depresivos (ISRS como la fluoxetina) pueden provocar en el deprimido estados 
de ansiedad y agitación extrema, y en estos casos no deben confundirse con la 
depresión misma. 

Depresión inhibida o neurastenia 

Predominan lentitud psicomotora, fatiga y letargo, y el sujeto se siente exhausto, 
agotado; su tono de voz es bajo e inaudible (hipofonía) y puede llegar hasta el 

estupor depresivo. 



168 Funciones cerebrales y psicopatología 


(Capítulo 7) 


Depresión secundaria 

Es producto de un trastorno físico o mental bien determinado; aquí entra la depre¬ 
sión posparto, entre otras. 

Depresión primaria, idiopática o esencial 

No existe un antecedente claro que explique por qué se desencadenó el cuadro 
depresivo tanto orgánica como vivencialmente; se desconoce su etiología. 

Depresión unipolar 

El sujeto sólo tiene periodos de depresión pero no de manía. 

Depresión en trastorno bipolar 

La alteración incluye periodos maniacos, depresivos y de equilibrio emocional 
normal (eutimia). El sujeto puede tener sólo episodios depresivos o maniacos y 
se llama trastorno monopolar; cuando tiene tanto de uno como del otro se deno¬ 
mina bipolar. La intensidad de cada uno de los polos puede ser diferente, un ata¬ 
que muy grave de manía y uno muy ligero de depresión, o dos ataques importan¬ 
tes de depresión por uno ligero de manía. En lo que se refiere al curso pueden ser 
cicladores rápidos o lentos; esto quiere decir que varía en el curso de un día de 
la depresión a la manía, intercalando periodos de eutimia. 

Trastorno afectivo estacional 

Es una depresión que con frecuencia es bipolar, se presenta en otoño o invierno 
en los habitantes de los países que viven cercanos a los polos. Esta depresión se 
quita viajando a países más cercanos al ecuador o con luz artificial (fototerapia). 
Durante el verano estos pacientes pueden desarrollar hipomanía o manía. En este 
caso es importante hacer un diagnóstico diferencial para descartar una reacción 
de aniversario, donde el sujeto experimenta cambios emocionales relacionados 
con la cercanía o la fecha de un acontecimiento significativo. 


MANÍA 


Es una alteración afectiva que se presenta por periodos y se manifiesta por un es¬ 
tado de ánimo elevado, predomina la euforia, hay exaltación, y aparece irritabili- 
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dad cuando se le lleva la contraria al sujeto, porque no acepta críticas. En esta con¬ 
dición el paciente sobreestima sus habilidades y no tiene la menor capacidad de 
juicio crítico, llegando a percibir una sensación de grandiosidad francamente de¬ 
lirante. 

El sujeto se vuelve indiscreto, impertinente, imprudente, beligerante, hiperac- 
tivo, verborreico, taquipsíquico, con fuga de ideas, agitación psicomotora y falta 
de concentración para los trabajos intelectuales; se involucra demasiado en diver¬ 
sas actividades, en particular las placenteras, y se enreda en riesgos y conflictos. 
Se incrementa su sociabilidad, les habla a los amigos olvidados a horas inadecua¬ 
das, los interrumpe en sus actividades, se presenta a comer sin invitación, se per¬ 
cibe con poderes excepcionales, hábil para todo, capaz de realizar los más gran¬ 
des desafíos; por eso quiere compartir con los demás la alegría de vivir. 

El cuadro es expansivo, involucra optimismo, festividad, entusiasmo que se 
contagia, el contacto con la gente es muy elevado y no selectivo, involucrándose 
el sujeto con ellos física y sexualmente, con las consecuencias obvias. 

Durante este periodo el sujeto tiene poca necesidad de sueño y puede permane¬ 
cer despierto con mucha energía durante varias noches, sin el menor signo de ago¬ 
tamiento. El tono de su voz es elevado, rápido, impositivo y difícil de interrumpir; 
hace juegos de palabras por asonancia, su sarcasmo es cáustico y mordaz. Se in¬ 
crementa la asociación de ideas y la falta de concentración; el sujeto incluye en 
su discurso todo tipo de elementos irrelevantes, como el color de la ropa del tera¬ 
peuta, la fecha, los sonidos o cualquier evento. Su comportamiento y su vesti¬ 
menta son muy extravagantes. 

Su optimismo lo puede conducir a una verdadera fiebre de compras, endeu¬ 
dándose con amigos y tarjetas de crédito; reparte dinero y da consejos sin que se 
los pidan. Puede meterse con facilidad en actividades ilegales. Su pérdida de jui¬ 
cio puede ser tan elevada que cree que puede dar consejos a los científicos, minis¬ 
tros, al presidente, a las Naciones Unidas, y les escribe cartas; siente que domina 
todos los campos del pensamiento y del conocimiento humano; empieza libros, 
pinturas y versos que jamás concluye, siente poder lograr las más grandes inven¬ 
ciones. Aparece también una tendencia a coleccionar ropa y diversos objetos. 
Está seguro de tener una relación muy especial con Dios, el Papa, el presidente, 
así como con personajes famosos del espectáculo y los deportes. Durante ese pe¬ 
riodo se incrementa su sexualidad y puede tener relaciones de forma indiscrimi¬ 
nada y riesgosa, tanto con hombres como con mujeres. Un paciente estaba tan se¬ 
guro de su suerte que decía (cuadro 7-1): 

Caso 3. “El miércoles compro el billete, el jueves me saco la lotería y el viernes 
te pago.” 

Como la manía es una de las manifestaciones del trastorno bipolar, puede apa- 
© recer labilidad emocional, que se caracteriza por cambios rápidos del estado de 
ánimo, de la euforia pasa a la depresión, irritabilidad y cólera; estas variaciones 
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Cuadro 7-1. Espectro de la manía 

I. Normal. Contento, satisfecho y alegre frente a una vivencia agradable; optimismo realista 

II. Exaltación. Se presenta en sujetos normales con un estado elevado de ánimo por un breve 
periodo, incremento de la autoestima, mayor capacidad de trabajo, disminución de la necesi¬ 
dad de sueño. El sujeto puede permanecer socialmente adaptable, aunque los demás notan 
la diferencia 

III. Hipomanía. Exageradamente contento, alegre y optimista, pero con determinada capacidad 
de juicio que no pierde su relación con el medio ambiente; a pesar de su cambio notorio en 
el comportamiento todavía funciona en su medio ambiente 

IV. Manía. Se describe en el texto 

V. Manía psicótica. Además de los síntomas propios de la manía, el sujeto muestra tanto ideas 
delirantes como alucinaciones, las que en su mayoría son egosintónicas con su cuadro mental 


pueden durar minutos, horas o días. La presentación de los síntomas puede ser 
insidiosa, en el transcurso de un año, o brusca, de un día para otro. 

En determinados casos pueden presentarse estados confusionales, mutismo, 
negativismo y síntomas catatónicos. 

Caso 4. Paciente masculino de 46 años de edad, ingeniero, director de una em¬ 
presa de su propiedad, desde hace un mes inicia con una vida muy activa, duerme 
poco, trabaja todo el día y con mucho entusiasmo, tiene muchos proyectos para 
su empresa, se comunica todos los días con técnicos de EUA y del Japón con el 
fin de realizar negocios y hacer piezas diversas de maquinaria; a su esposa le co¬ 
menta que revolucionará la maquinaria agrícola con sus inventos. Invita a su casa 
tres o cuatro veces a la semana a mucha gente de negocios importante, aduciendo 
que se hará una fiesta en honor de cada uno de ellos. Incrementa la actividad se¬ 
xual con su esposa e inicia una relación con su empleada. Comenta que domina 
varios idiomas, que no sólo es ingeniero, sino también pintor, cantante y astróno¬ 
mo, y cuando la esposa lo corrige, se muestra muy irritable y agresivo y le propo¬ 
ne el divorcio, porque siente que ella le impide su desarrollo, ya que lo devalúa 
y no le obedece. Cualquier actividad con los hijos lo exaspera y los regaña mucho. 
Comienza a dar dinero a varias personas sin motivo alguno y se endeuda porque 
está seguro de que su empresa será una de las primeras del país; ha golpeado a 
su esposa porque lo limita en sus gastos y piensa que le quiere quitar todo el dine¬ 
ro. Para entonces no deja salir a ninguna parte a su esposa ni a sus hijos; por una 
conversación telefónica la esposa pide ayuda a los familiares del paciente para 
que los visiten y ellos lo encuentran exaltado, irritable, con una conducta similar 
a la de su padre, el cual padeció un trastorno similar; por ello deciden llevarlo al 
hospital. Cuando uno de los hermanos le sugiere un tratamiento lo rechaza y los 
saca de la casa. 

Para entonces dice que tiene comunicación con Dios y que es el único que pue¬ 
de salvar al mundo; días más tarde lo atrapan por la fuerza los paramédicos y lo 
internan en el hospital. 
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Un fenómeno que vale la pena describir en este espacio es cuando a un paciente 
que padece manía se le administra un antipsicótico o regulador del ánimo como 
el litio. Puede verse que cuando la manía se instala de manera insidiosa y durante 
mucho tiempo, el sujeto cree que su personalidad es hipomaniaca; por ello, cuan¬ 
do recibe el litio piensa que esta sustancia lo deprime. A este fenómeno le he dado 
el nombre de adicción a la hipomanía o manía, ya que el sujeto desearía estar 
siempre en esa condición de productividad, seguridad, optimismo y capacidad de 
trabajo; por ello es frecuente que no quiera seguir con el tratamiento aduciendo 
que lo deprime y que no lo deja ser lo que él realmente es. Desafortunadamente 
el paciente no puede permanecer en hipomanía, ya que en la mayoría de los casos 
el efecto del litio abate totalmente las manifestaciones del trastorno bipolar. 


Etiología 

La etiología de la manía se debe en gran parte a un trastorno genético y los eventos 
psicoambientales pueden precipitarla; sin embargo, una conducta maniatifor- 
me se provoca por: 

Drogas 

El alcohol, las anfetaminas y la cocaína pueden provocar estados de euforia que 
tienen cierta semejanza con el cuadro hipomaniaco o maniaco, en particular las 
últimas. Otros estimulantes del sistema nervioso central en dosis elevadas, como 
metilfenidato, efedrina, isoniazida, procarbarzina, hidralazina, fenciclidina, ci- 
metidina, yohimbina, baclofeno y esteroides, así como los alucinógenos, pueden 
provocar algunos síntomas de la manía. 

Alteraciones mentales 

En el retardo mental, la esquizofrenia y las demencias, pueden incrementar su es¬ 
tado de ánimo hasta llegar a un cuadro similar a la hipomanía. 

Los pacientes que padecen de enfermedad de Parkinson y reciben cantidades 
elevadas de 1-dopa y bromocriptina, así como lo que sucede en la depresión cuan¬ 
do se administran antidepresivos, pueden pasarse al otro lado de la patología, o 
sea, a la manía. 

Trastornos hormonales 

Son diversos factores tóxico-metabólicos, donde se incluye hipertiroidismo e hi- 
potiroidismo, hipercortisolismo o hipocortisolismo, síndrome carcinoide (incre¬ 
mento de la serotonina), carcinoma de páncreas y algunas enfermedades virales. 
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Lesiones orgánico-cerebrales 

La estimulación con electrodos en algunas regiones de nuestro cerebro, como el 
núcleo septal, puede provocar estados de euforia y mucho placer en casos de tu¬ 
mores del hipotálamo y esclerosis múltiple. Algunas demencias provocan tanto 
un estado depresivo como uno maniaco y son: la enfermedad de Huntington, Wil- 
son, Pick, posencefalitis viral, SIDA, neoplasias, tumores cerebrales y epilepsia 
del lóbulo temporal, así como diversas alteraciones que afectan el hemisferio ce¬ 
rebral derecho, también provocando con ello alteraciones en el sueño, apetito y 
sexualidad. Un cuadro clínico muy parecido al bipolar se describe en algunas le¬ 
siones del tallo cerebral 7 con periodos libres (eutímicos); en este caso son fre¬ 
cuentes los estados confusionales durante el brote maniaco. 

Factores psicosociales 

Vivencias gratificantes extremas y altamente esperadas. 

Herencia y enfermedades congénitas 

Síndrome de Klinefelter y de Klein-Levin. 

Otros 

Terapia electroconvulsiva, uremia, hemodiálisis, deficiencia en la vitamina Bi 2 
y psicosis posparto. 

HIPOMANÍA 


Se caracteriza por un grupo de síntomas de menor intensidad que los que aquejan 
a la manía; el trastorno no llega a ser tan grave que altere la vida social o familiar 
del sujeto y por ello no requiere internamiento, ya que el deterioro laboral o social 
es menor y jamás aparecen ideas delirantes o alucinaciones. Cuando una altera¬ 
ción de este tipo dura sin cambio durante varios meses o años, el sujeto puede ob¬ 
tener muchos logros, ya que su seguridad, capacidad de trabajo, habilidad para 
convencer a los demás y su optimismo lo pueden conducir a reunir grandes fortu¬ 
nas cuando se dedica a los negocios; pero por lo general tiende a pasar por perio¬ 
dos de inestabilidad ya sea hacia la manía o hacia la depresión, periodos que le 
podrán truncar muchos de sus planes y comprometer su fortuna. 

Bajo la hipomanía no siempre se experimenta euforia y expansividad, sino que 
el cuadro puede contener también disforia e irritabilidad; en este último caso no 
es muy atractivo para el sujeto. 
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OTRAS ALTERACIONES AFECTIVAS 


Psicosis esquizoafectiva 

Es una manifestación clínica psicótica que incluye los síntomas de la esquizofre¬ 
nia y de la bipolaridad. Aunque para Kraepelin 8 el aplanamiento afectivo es un 
criterio indispensable para la esquizofrenia, en algunos casos puede verse el cua¬ 
dro esquizofrénico con manifestaciones maniacas o bipolares, y Kasanin 9 le asig¬ 
nó la denominación de síndrome esquizoafectivo. 

Desde el punto de vista terapéutico es muy importante hacer una separación 
nosológica precisa entre la esquizofrenia y la psicosis esquizoafectiva, ya que el 
tratamiento farmacológico con litio es muy útil en el segundo caso y pobre en el 
primero. Otra distinción que debe hacerse es que los primeros brotes de manía 
tienen mucha similitud con la esquizofrenia, ya que aparecen sobre todo alucina¬ 
ciones e ideas delirantes, en tanto que la grandiosidad no resulta tan obvia, aun¬ 
que en los brotes subsiguientes el cuadro es más característico. 


Ciclotimia 

Es una alteración mental crónica (más de dos años) con periodos de hipomanía 
y subdepresión, expresándose como abatimiento ligero del estado de ánimo, pér¬ 
dida del interés y gratificación para los eventos placenteros; estos episodios están 
intercalados con periodos de afecto normal. Se podría decir que es un tipo de tras¬ 
torno bipolar, pero sin llegar a la intensidad o severidad de los cuadros maniacos 
o depresivos. 
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INTRODUCCIÓN 

La ansiedad o angustia se define como una sensación de alarma e incertidumbre 
que se instaura en un sujeto que percibe o presiente un peligro hacia su seguridad 
e integridad física, psicológica o social en un sentido amplio. 

La ansiedad es una respuesta normal frente a situaciones de amenaza que pue¬ 
den ser por la presencia o ausencia de personas, objetos, condiciones o lugares; 
o sea, por la presencia de amenazas o la carencia de seguridad. La ansiedad per¬ 
mite guardar en la memoria los peligros a los que nos hemos enfrentado o que 
suponemos; además prepara a nuestro organismo para los riesgos, ya sea por me¬ 
dio de la huida o la lucha, o para elaborar estrategias frente a amenazas potencia¬ 
les. 

Pero cuando la ansiedad es excesiva, persistente e indiscriminada y además se 
perciben amenazas que no son reales, deja de ser adaptativa e impide el desarrollo 
del individuo, y entonces requiere tratamiento. 

Los trastornos ansiosos son múltiples y representan un gran desafío para el co¬ 
nocimiento, pero no se restringen a la psicología ni a la psiquiatría, sino que abar¬ 
can al resto de la medicina. 

Las personas que padecen ansiedad acuden con todo tipo de médicos y utilizan 
cualquier remedio a la mano; buena parte de ellos desconocen que se trata de un 
trastorno de las funciones mentales y no en la parte del cuerpo en donde se percibe 
la molestia, incluso algunos médicos tampoco se percatan de ello, ya que cuando 
existen palpitaciones se cree que es el corazón el que está fallando, con el agota- 
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miento o las dificultades de concentración se piensa que son falta de vitaminas. 
Como las alteraciones se distribuyen por todo el sistema nervioso autónomo, las 
molestias son múltiples (en todo el cuerpo), de manera que aparecen síntomas so¬ 
máticos e hipocondriasis. 

La enorme capacidad de simbolización del ser humano lo hace particularmen¬ 
te vulnerable a estas patologías. 


MECANISMOS BÁSICOS DE LA ANSIEDAD 
Anatomía de la ansiedad 

La ansiedad se expresa en diferentes niveles de nuestro organismo: por un lado 
están las estructuras nerviosas centrales y por el otro las periféricas. En sentido 
estricto no se puede hablar de una neuroanatomía exclusiva de la ansiedad como 
un conjunto de estructuras ligadas a esta emoción, ya que las comparten con otras 
emociones y sentimientos. 

Amígdala 

Esta estructura consta de unos 10 núcleos; se relaciona con la percepción y la ex¬ 
presión de las emociones cuando se lesiona, se abate o se elimina dicha función, 
mientras que una estimulación exacerba o provoca la expresión y la percepción 
de las emociones, también desencadena una sobreelaboración de ideas al respec¬ 
to. 1 Desde el punto de vista de la ansiedad, la amígdala es el elemento principal 
del sistema nervioso que participa en la adquisición de temores, en su expresión 
y también en su extinción; cualquier alteración en estos mecanismos puede pro¬ 
vocar una patología del comportamiento ansioso. La estimulación de esta estruc¬ 
tura, ya sea por un foco epileptogénico o experimentalmente por un electrodo, 
provoca miedo y aprensión. 

Frente a un estímulo de contenido emocional la amígdala participa en la elabo¬ 
ración de una respuesta emocionalmente adaptativa. Se sabe que por medio de 
la corteza temporal inferior, áreas de Brodmann 20,21 y 37, reconocemos los ras¬ 
gos faciales de los demás, el estado emocional por el que pasan, así como la direc¬ 
ción de su mirada; esta información se envía a la amígdala para orquestar la res¬ 
puesta emocional y fisiológica, ya que se conecta a su vez con el sistema nervioso 
autónomo. Los estados emocionales aprendidos, en especial el miedo y la ansie¬ 
dad, ingresan al núcleo basolateral de la amígdala; esta información se articula 
con los componentes emocionales innatos para proporcionar la respuesta más 
apropiada para cada situación. 
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Gracias a la coordinación de la amígdala se van a expresar las emociones como 
manifestaciones somáticas (implícitas e inconscientes) y también como eventos 
conceptuales (explícitos y conscientes). Cuando se lesiona esta estructura dismi¬ 
nuye el miedo y el sujeto está incapacitado para aprender rostros con expresiones 
emocionales, así como situaciones de emergencia. Un ejemplo es la enfermedad 
de Urbach-Wiethe, un trastorno degenerativo por calcificación bilateral de las 
amígdalas; en esta enfermedad la persona no puede aprender situaciones relacio¬ 
nadas con nuevos peligros y tampoco los reflejos condicionados asociado a ellos. 
También se pierde la capacidad de reaccionar de manera innata a las amenazas, 
así que el sujeto se encuentra a menudo frente a riesgos innecesarios por no iden¬ 
tificar situaciones de amenaza. 2 La amígdala participa también en placeres y en 
otros apetitos, como el lugar preferido (condicionamiento contextual). 

Hipotálamo 

Es parte del sistema nervioso autónomo y provoca todas las reacciones autonómi¬ 
cas por medio de sus diversos núcleos, como cambios en la frecuencia cardiaca, 
presión arterial, peristaltismo gastrointestinal, erección del pelo y contracción 
vesical. 

En el hipotálamo lateral se provoca la activación simpática. La estimulación 
aislada de la parte lateral del hipotálamo desencadena manifestaciones de furia, 
incremento en la frecuencia cardiaca, presión arterial, piloerección, miosis y 
arqueo de la espalda en los animales (ver síndrome general de adaptación), reac¬ 
ciones que se organizan además por el tallo cerebral. El núcleo paraventricular 
participa en la activación endocrina y el núcleo dorsomotor del vago desencade¬ 
na el estrés gastrointestinal. 

Corteza cerebral 

En especial el cíngulo, el parahipocampo y la corteza prefrontal participan en la 
ansiedad. En la corteza se interpreta erróneamente el miedo en los trastornos de 
la ansiedad. A la corteza cerebral llega la información de los órganos sensitivos 
periféricos y de los centrales, como el hipotálamo y la amígdala, entre otros. 

En lo que respecta al hipocampo, una alteración de esta área puede provocar 
brotes de furia y de miedo, como sucede con la infección del virus de la rabia, que 
altera esta zona. En la neocorteza se hacen conscientes los sentimientos, y para 
el caso que nos ocupa, el miedo y la ansiedad. 

Tallo cerebral 

Los núcleos del rafé usan como neurotransmisor la serotonina, mientras que el 
locus coeruleus estimula, por medio de la noradrenalina, al resto del sistema Em¬ 
bico provocando el síndrome general de adaptación. 
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El núcleo caudal del puente está relacionado con el susto, mientras que la acti¬ 
vación del núcleo estriado provoca temblor. El área ventrotegmental se relaciona 
con el estado de alerta. 

En la sustancia gris periacueductal se desencadena la conducta de escape o in¬ 
movilidad y en el núcleo parabraquial se provoca la hiperventilación. 


Fisiopatología de la ansiedad 

La alteración se presenta bajo dos condiciones: 

• Estímulos estresantes que sobrepasan la resistencia del sujeto. Experiencias 
extremas, estrés postraumático. 

• Déficit en los mecanismos para disminuir la ansiedad, alteraciones orgáni¬ 
cas (heredadas, adquiridas o de ambos tipos). 

Sensibilización 

Con la exposición repetida a una amenaza, la persona desarrolla una reacción ma¬ 
yor frente a ella, o sea, es más sensible. Para que se desencadene esta respuesta 
es muy importante el contexto en el que se provoca, el tiempo en el que se presen¬ 
ta y la intensidad del estímulo, entre otros factores. Ahora se sabe que la repeti¬ 
ción intermitente de un estímulo provoca mayor sensibilización. 3 

Extinción de la ansiedad 

Después de que el sujeto ha experimentado esta condición emocional, un grupo 
de estructuras cerebrales va a extinguirla; entre éstas están el hipocampo, la corte¬ 
za prefrontal y el septum. Cuando se alteran, el proceso para olvidar no se com¬ 
pleta y la ansiedad persiste como si el sujeto estuviera permanentemente frente 
a una amenaza. 4 


Bioquímica de la ansiedad 

En un tiempo se pensó que la ansiedad obedecía al incremento de un solo neuro- 
transmisor: la adrenalina; ahora se sabe que son varios y se incluyen serotonina, 
noradrenalina, dopamina, GABA, glutamato, entre otros. Las estructuras cere¬ 
brales de los animales, incluyendo al hombre, así como la respuesta bioquímica 
y conductual son muy semejantes. Como ya se dijo, los neurotransmisores que 
participan en el proceso de provocar la ansiedad y extinguirla son múltiples; en 
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cada uno de los pasos su actividad es diferente, dependiendo de las áreas cerebra¬ 
les implicadas. 

Noradrenalina y estrés 

En el momento en que un sujeto se encuentra bajo estrés, la noradrenalina se in¬ 
crementa en el locus coeruleus, el hipotálamo, el hipocampo, la amígdala y la 
corteza cerebral prefrontal, en tanto que los tranquilizantes revierten este incre¬ 
mento. Cuando el sujeto se expone de nueva cuenta a un estresor se incrementa 
la noradrenalina en el hipocampo, el hipotálamo y la corteza prefrontal. Los ago¬ 
nistas adrenérgicos centrales del receptor alfa-2 (clonidina) y las benzodiazepi- 
nas bloquean el mantenimiento, pero no el desarrollo de la sensibilización; por 
ello, estas sustancias tienen un efecto terapéutico en la patología ansiosa. 

Con el estrés agudo y crónico los receptores alfa-2 y beta adrenérgicos dismi¬ 
nuyen su densidad en el hipocampo y la amígdala, lo que significa una hipersensi- 
bilidad; 5 no obstante, la exposición frecuente a catecolaminas provoca tolerancia 
y es una de las limitaciones terapéuticas de estos agentes. 

El estrés crónico y la desesperanza aprendida incrementan la noradrenalina en 
el locus coeruleus; esto provoca una descarga significativa del sistema nervioso 
simpático. Los inhibidores de los autorreceptores alfa-2 (como la yohimbina y 
la piperoxona) activan el locus coeruleus provocando mayor secreción de nora¬ 
drenalina; por el contrario, los opiáceos, las benzodiazepinas y la clonidina (ago¬ 
nista alfa-2) disminuyen tanto las descargas de noradrenalina del locus coeruleus 
como las conductas ansiosas. 6 Por estos resultados se ha propuesto que la activi¬ 
dad anormalmente elevada del locus coeruleus es el sustrato anatómico y bioquí¬ 
mico de muchos trastornos de la ansiedad, y existe una correlación aceptable bajo 
tratamiento con tranquilizantes. 

Los núcleos cerebrales relevantes para el efecto mental que trasmiten con no¬ 
radrenalina son el locus coeruleus y el núcleo A2 (porción caudal del núcleo del 
tracto solitario). 7 En el sistema nervioso periférico la noradrenalina es el neuro- 
transmisor de la mayoría de las fibras posganglionares simpáticas; es además la 
principal hormona de la médula adrenal. Estas características les otorgan a los 
agonistas y antagonistas su utilidad clínica en los trastornos cardiovasculares, 
pero poco se ha explorado su efecto sobre las alteraciones mentales. 


REACCIÓN ANTE EL PELIGRO 
(SÍNDROME GENERAL DE ADAPTACIÓN) 


Si los organismos no tuvieran que enfrentarse a condiciones extremas en donde 
se pone en riesgo la vida, únicamente regularían cambios menores sin llegar nun- 
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ca a estados de alarma; pero como el aniquilamiento de la vida es un fenómeno 
común en la naturaleza, se han implementado respuestas defensivas que en su 
mayoría son fenómenos opuestos a la homeostasis; se les ha denominado síndro¬ 
me general de adaptación. 

Se trata de una respuesta integral adaptad va a las amenazas contra la supervi¬ 
vencia que el sistema límbico organiza frente al peligro externo (como amenaza 
o su alusión) o interno, como alteración en la regulación de la temperatura, incre¬ 
mento del bióxido de carbono, disminución de la glucosa, del volumen sanguí¬ 
neo, tensión arterial, entre muchas otras. Estos cambios provocan una respuesta 
intensa y duradera del locus coeruleus, que por medio de la noradrenalina estimu¬ 
la al resto del sistema límbico provocando el síndrome general de adaptación. Al 
igual que muchas otras reacciones, involucra una interrelación entre los cambios 
emocionales y las funciones del resto del organismo que se orquestan en el cere¬ 
bro. En este caso es un conjunto de cambios vinculados con el sistema de defensa 
ante un peligro inminente, de manera que tendrá que agredir, defenderse, huir o 
quedarse paralizado. Estos cambios tienen como propósito poner al organismo 
en la mejor condición para una situación de emergencia; por ello hay sequedad 
de boca, incremento de la tensión muscular, la presión sanguínea y la frecuencia 
cardiaca, con el objeto de que todo el cuerpo tenga a su disposición los materiales 
necesarios para utilizarlos, como la glucosa, que se eleva con el fin de que utilicen 
energía inmediata los músculos, que a su vez han soportado una vasodilatación 
para poder recibir mayor cantidad de sangre. El otro componente importante es 
el oxígeno, útil para diversos procesos metabólicos, de manera que el sujeto co¬ 
mienza a hiperventilar. Estos cambios los regulan principalmente la adrenalina 
y el cortisol. Los vasos sanguíneos periféricos disminuyen de volumen y esta va¬ 
soconstricción tiene como fin evitar sangrado en caso de una lesión de la piel o 
de los tejidos más expuestos; además se incrementa el factor de coagulación con 
el mismo propósito, las pupilas se dilatan, hay incremento del peristaltismo con 
tendencia a evacuar el intestino y tensión vesical para tener el menor peso posible. 

Los procesos mentales implicados en dicho acontecimiento no son estáticos, 
sino que tienen distintas facetas que dependen de la situación de riesgo, de las mo¬ 
dificaciones bioquímicas y fisiológicas que se dan en el organismo y de su parti¬ 
cularidad emocional. Durante el tiempo de la amenaza se incrementa el estado 
de alerta, el sujeto está ansioso antes del enfrentamiento por efecto de la adrena¬ 
lina y la noradrenalina, pero cuando se encuentra en el fragor de la batalla o de 
la acción de respuesta, paradójicamente permanece tranquilo; ello obedece a una 
descarga de endorfinas que provocan que el sujeto esté en parte anestesiado tanto 
ante golpes o lesiones físicos como psíquicos, lo que lo hace insensible a lesiones 
de pequeña magnitud, incluso a algunas de mayor proporción. Después de salir 
airoso o de escapar, si ése es el caso, el sujeto obtiene un estado de ligera o mode¬ 
rada euforia, dependiendo de la magnitud del conflicto. Puede suceder que por 
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miedo quede paralizado e insensible a las lesiones o a la muerte; en este caso las 
endorfinas favorecen la analgesia y la anestesia que lo ayudaron a descansar en 
paz. El quedarse congelado también se ha relacionado con la inmovilidad que al¬ 
gunos animales presentan para no ser vistos o comidos, porque supuestamente 
parecen muertos. 

Cuando la amenaza es abrumadora se deja de sentir ansiedad; así relata David 
Livingston su ataque por un león: “Sentí como si estuviera soñando (desrealiza¬ 
ción), no había sensación de dolor o terror, pero estaba consciente de todo lo que 
me sucedía.” 


ANGUSTIA NORMAL 


La cascada de fenómenos físicos que se presenta en este síndrome general de 
adaptación es innata y la compartimos con el resto de los mamíferos; sin em¬ 
bargo, el hombre aprende a sentir angustia hacia una multiplicidad de estímulos 
y quizá esté ahí su vulnerabilidad a esta patología. Además, la ansiedad promueve 
una estrategia defensiva que, si bien puede ser útil para una amenaza en particu¬ 
lar, puede prolongarse y perpetuarse, convirtiéndose por ese hecho en patológica. 

La ansiedad es un producto de la activación del sistema límbico que favorece 
las respuestas de sobrevivencia, como un incremento en el estado de alerta y una 
mayor evaluación y capacidad de reacción hacia los estímulos, mejorando la ha¬ 
bilidad para responder física y psíquicamente. La atención se focaliza en el objeto 
o situación peligrosa para posibilitar un escape o enfrentar la amenaza; si no ten¬ 
go para comer mañana, elaboro un plan para proporcionarme alimento, y ese pen¬ 
samiento me tortura hasta que, dentro de mi concepto, logro alejar el riesgo o re¬ 
solver mi carencia. Por ello se ha propuesto que la ansiedad es el motor de la 
creatividad humana; inventamos no sólo tecnología que nos ayudará a sobrevivir, 
sino sistemas políticos, arte y religión. Esta última le hace creer al ser humano 
que su vida se prolongará más allá de su existencia real, calma sus dudas y con 
ello la angustia sobre el devenir y sus orígenes. Por ello la ansiedad es una señal 
de peligro o riesgo y a la vez un mecanismo de adaptación. Con dificultad hubiera 
sobrevivido el hombre sin la ansiedad que lo prepara física y mentalmente para 
enfrentar y resolver sus problemas, ya sean éstos reales o imaginarios. 

Desde el punto de vista práctico la ansiedad se define como una variedad de 
manifestaciones físicas y mentales que provocan estrés, que se atribuyen a peli¬ 
gros reales o imaginarios y que pueden aparecer de forma aguda, como una crisis, 
o establecerse insidiosamente como una condición permanente. Por eso, aunque 
todo el mundo experimenta ansiedad, a pocos les afecta realmente como patolo¬ 
gía. En sentido estricto no existe entre la ansiedad normal y la patológica una dife- 
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rencia cualitativa, sino una cuantitativa. Al rebasar un límite de lo que puede con¬ 
siderarse como sano, desencadena una respuesta desproporcionada a un estímulo 
y es más persistente de lo aceptable; ello mantiene al sujeto en un estado de hiper- 
vigilia e hiperalerta que lo desgasta y después lo enferma. 

Algunas definiciones que facilitan la aproximación conceptual al fenómeno 
de la angustia son las siguientes: 

El susto se define como una amenaza objetiva repentina, de manera que los 
fenómenos psicológicos y fisiológicos se presentan de inmediato. 

El miedo se refiere a una causa objetiva y amenazante, después puede conver¬ 
tirse en angustia por el recuerdo y la supuesta amenaza de enfrentarse a tal cir¬ 
cunstancia. 

La ansiedad o angustia se produce en el sujeto aunque no exista en ese momen¬ 
to una causa aparente, y la respuesta puede ser desproporcionada; no obstante, 
en estricto sentido siempre hay una causa interna normal o anormal que la preci¬ 
pita. 

Según algunos conceptos, se ha considerado la ansiedad como el componente 
psíquico y la angustia como el físico; en otras clasificaciones la angustia es más 
intensa que la ansiedad, pero en los conceptos actuales se usan indistintamente. 

La ansiedad o angustia puede provocarse por un estímulo vivencial o por la 
activación química o fisiológica de algunos centros cerebrales como el locus coe- 
ruleus y el sistema Embico, pero en la vida normal de un sujeto la ansiedad es 
producto de tres factores: uno genético, uno médico y uno vivencial. 

No se debe olvidar que los trastornos ansiosos son los más frecuentes de la pa¬ 
tología mental; entre 10 y 30% de la población general los padecen durante parte 
de su vida. 


La angustia como fenómeno adaptativo 

De la misma manera que la tristeza es una reacción normal frente a frustraciones 
y pérdidas, la ansiedad es una respuesta normal frente a situaciones de amenaza. 
En todos los individuos puede aparecer, es un mecanismo de adaptación muy útil 
y, por consiguiente, una experiencia común a toda la humanidad, de manera que 
no es patológica en sí; ello permite prever y solucionar problemas, de ahí que su¬ 
primirla totalmente puede ser más dañino que benéfico. Acompaña a un amplio 
número de conductas normales o anormales, a excepción de la personalidad anti¬ 
social; sin embargo, como síntoma único la ansiedad puede ser un cuadro nosoló- 
gico independiente. 

Basándose en la ley de Yerkes-Dodson (figura 8-1) se puede constatar que 
cierto grado de ansiedad favorece las capacidades creativas del individuo, pero 
al rebasarse el punto crítico esta capacidad disminuye marcadamente. En esta fi- 
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Figura 8-1. Ley de Yerkes-Dodson, en donde se percibe que se necesita cierto grado 
de ansiedad para un buen funcionamiento; pero cuando la ansiedad rebasa límites críti¬ 
cos, entonces el funcionamiento y la adaptación se abaten. 


gura puede verse que tanto la baja de ansiedad como su incremento exagerado 
son desadaptativos. Aunque para muchas personas puede parecer que una dismi¬ 
nución de la ansiedad es una bendición, está claro que esta condición provoca de¬ 
masiada confianza en el sujeto y lo conduce a no evaluar riesgos y a cometer erro¬ 
res, en tanto que la ansiedad exagerada provoca reacciones intensas frente a 
situaciones que no son una amenaza real, de manera que en este caso es inútil para 
separar las situaciones de peligro de las inocuas. 


ANSIEDAD PATOLÓGICA 


Es la consecuencia de un proceso morboso y resulta incontrolable para el sujeto; 
puede ser consciente o inconsciente y manifestarse en las áreas psíquica, somá¬ 
tica y conductual. 

1. La disminución o la sobrecarga de ansiedad es desadaptativa. La disminu¬ 
ción de la ansiedad puede provocar dificultades para entender situaciones 
en donde exista una amenaza, y al no tomar las precauciones apropiadas se 
pueden cometer equívocos significativos que pongan en peligro la integri¬ 
dad o el bienestar del sujeto. Por ello las personas con un elevado umbral 
de ansiedad cometen a menudo transgresiones sin importarles las conse¬ 
cuencias; esto sucede en la personalidad antisocial, en el trastorno por défi¬ 
cit de la atención, en la manía y bajo influencia de diversos depresores del 
sistema nervioso central, el más común de los cuales es el alcohol. 
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2. En los trastornos por incremento de la ansiedad las personas no olvidan ni 
disminuyen su ansiedad frente a situaciones amenazantes que ya no existen, 
y es poco probable que se vuelvan a presentar. En algunos casos sólo supie¬ 
ron de ellas por referencia o se las imaginaron y sin embargo perciben esas 
situaciones como inmediatas, amenazantes e incontrolables. 

Cuando la angustia como mecanismo de adaptación se convierte en una 
respuesta desproporcionada en intensidad y duración, su respuesta es este¬ 
reotipada y repetitiva, de manera que no es útil ni física ni mentalmente para 
preparar al sujeto para resolver una amenaza; entonces se considera la an¬ 
siedad como un mecanismo patológico y por lo tanto desadaptativo. 

La ansiedad como entidad nosológica puede: 

a. Ser permanente, como en el caso de la ansiedad generalizada. 

b. Ser episódica, como en las crisis de pánico. 

c. Aparecer sólo frente a circunstancias específicas como las fobias. 

d. Revivirse con cierta periodicidad, como sucede con el estrés postraumá¬ 
tico. 

La etiología de la ansiedad patológica tiene como base una o varias expe¬ 
riencias traumáticas, condicionando un estado de angustia; también puede 
deberse a una labilidad constitucional en parte genética y finalmente a una 
disfunción de los centros límbicos. 

La respuesta ansiosa puede ser independiente del tipo de amenaza, como 
sucede en un sujeto muy lábil y condicionado; pero si la situación estresante 
es muy grave, incluso los seres humanos más fuertes se enferman, de mane¬ 
ra que es cuestión de intensidad y duración que despliegue su nocividad. 

3. Los trastornos en la expresión de la ansiedad se presentan en pacientes con 
lesiones de la corteza cerebral, en esquizofrenia y autismo, en donde sus 
rostros no manifiestan apropiadamente sus estados emocionales, lo que 
conduce a un conflicto con el interlocutor. 


ANGUSTIA, SENTIMIENTO Y EMOCIÓN 

Una de las clasificaciones de la angustia más útiles para la clínica es aquella que 
la separa en explícita e implícita; la angustia como sentimiento sí puede expli¬ 
carse, en tanto que como emoción es implícita e inefable. Por ello, aunque crea¬ 
mos que podemos describir todas nuestra emociones, no es posible hacerlo; in¬ 
cluso en los textos de psicopatología moderna se evita la prolijidad por su 
imprecisión. 8 

Tampoco llegan a ser muy coherentes el sentimiento y la emoción, en especial 
cuando existe patología de la ansiedad; de ahí que las personas que no la padecen 
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tengan graves dificultades para entender a las que sí la tienen, molestándose por¬ 
que el sujeto no puede explicar a qué le tiene miedo o qué le provoca angustia, 
como si todo el universo experiencial pudiera resumirse en palabras. 


Emoción (implícita) 

La emoción se percibe como la repercusión en nuestras visceras de los cambios 
mentales y viceversa; fundamentalmente es una sensación física en la que partici¬ 
pan el sistema nervioso sensitivo periférico, el autónomo, el endocrino y el mus¬ 
cular. Esta respuesta se orquesta por la amígdala, el hipotálamo y el tallo cerebral 
(ver el capítulo 18) y es inefable. Por estas características se consideran manifes¬ 
taciones implícitas, inconscientes y subverbales. 

Por ejemplo, cuando se incrementa la frecuencia cardiaca tenemos miedo por¬ 
que nuestro sistema nervioso llega a la conclusión de que algo malo va a pasar; 
sin embargo, el sujeto no puede describir qué o cuál es la amenaza, sólo dice que 
puede morirse. Con frecuencia las emociones van a desarrollar su propia respues¬ 
ta independiente de la conciencia, sin llegar a ser explícitas; más adelante y en 
algunas ocasiones se pueden integrar como explícitas y conscientes. Los ataques 
de pánico tienen esa característica. 


Sentimientos (explícitos) 

Se refiere a los pensamientos que despiertan emociones y en este caso son más 
conscientes, simbólicos y elaborados; las estructuras cerebrales que participan 
son la corteza cerebral, en especial el cíngulo, el hipocampo y los lóbulos fronta¬ 
les. Se consideran manifestaciones conscientes, explícitas y por lo tanto verbales. 
Nuestro cerebro conceptualiza la información periférica dependiendo del con¬ 
texto y de las experiencias individuales, para darle el símbolo apropiado. 9 


Emoción y experiencia somática o autonómica 

Como se desprende del concepto de síndrome general de adaptación, la inmensa 
mayoría de nuestras experiencias emocionales comparten cambios vegetativos; 
esto quiere decir que en el ser humano no existe una clara diferencia entre el fenó¬ 
meno visceral y el emocional, de ahí las manifestaciones psicosomáticas de la 
expresión humana y también de su patología. 

El estrés es otro de los fenómenos más complejos y devastadores de la expe¬ 
riencia humana, y su pormenorización rebasa los intereses de la presente obra, 
aunque en seguida se describen sus principales consecuencias e implicaciones. 
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ENFERMEDADES PSICOSOMÁTICAS 

Hasta ahora se ha descrito cómo nuestro sistema nervioso autónomo muestra pro¬ 
cesos fisiológicos congruentes con la adaptación, pero nuestro organismo no es 
tan sabio como debería y uno de los resultados más incongruentes de las respues¬ 
tas de nuestro sistema nervioso autónomo son las enfermedades psicosomáticas. 
Aunque todavía se debate mucho sobre el origen de estas enfermedades, algunas 
partes del rompecabezas comienzan a integrarse. 

Uno de los factores más importantes es que a pesar de la buena adaptación de 
nuestro organismo a los diversos cambios del medio ambiente, nuestro sistema 
nervioso no ha evolucionado lo suficiente como para distinguir una amenaza físi¬ 
ca de una amenaza psicológica; esto quiere decir que deberíamos tener una res¬ 
puesta cuando nuestra integridad física está en peligro y otra respuesta diferente 
cuando la amenaza es sólo psicológica o simbólica. Para aclarar este concepto es 
necesario distinguir la reacción que deberíamos tener cuando un león nos está 
persiguiendo para comernos (caso en que necesitamos echar a andar todos los 
componentes del síndrome general de adaptación para huir o enfrentarnos) de la 
reacción, muy distinta, cuando una persona nos pone en ridículo o nos amenazan 
por no pagar una deuda (amenaza psicológica). Existe un síndrome general de 
adaptación, fenómeno que sucede, como ya señalamos, por la incapacidad de 
nuestro sistema nervioso para separar los dos tipos de amenaza; ello da como re¬ 
sultado que nuestro organismo sufra con dicha información indiferenciada, lo 
que conduce en parte a que se provoque una enfermedad psicosomática. 

Veamos qué sucede en teoría cuando una amenaza real o ficticia se presenta 
con frecuencia en un ser humano; pensemos en una persona que no tiene suficien¬ 
tes ingresos para pagar sus deudas. En esta condición su cerebro percibe una ame¬ 
naza y su única forma de reaccionar es incrementando la presión arterial, elevan¬ 
do la glucosa sanguínea, etc. Pero ninguno de estos mecanismos de adaptación 
le servirá al sujeto para resolver su problema económico; incluso va a tener in¬ 
somnio, agotamiento por el gasto de energía que representa para su organismo 
estar mucho tiempo en estado de alerta, y al final su rendimiento laboral podría 
disminuir, conduciéndolo a un problema económico mayor. Pero no sólo es eso, 
su organismo puede entonces padecer de úlcera, hipertensión arterial, colitis ner¬ 
viosa, cefalea, infarto, entre otras alteraciones. Obviamente estamos ante un tras¬ 
torno ansioso. Todo esto quiere decir que el síndrome general de adaptación (que 
en este caso es más bien de desadaptación), en lugar de ayudar a resolver su pro¬ 
blema económico le provoca al individuo enfermedades que antes no tenía, y por 
más cambios que realice su organismo, lo único que logrará es un mayor grado 
de enfermedad. A esta respuesta también se le ha dado el nombre de disestrés, 
lo que significa un estrés disfuncional. Aquí es donde vemos que nuestro sistema 
nervioso está mal diseñado, por lo menos para enfrentar las amenazas del hombre 
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moderno, en quien la pérdida de la integridad física no es una amenaza muy cons¬ 
tante, en tanto que la amenaza psicológica se presenta a cada instante, ya que la 
competitividad en el terreno intelectual, económico y de prestigio es una de las 
motivaciones más comunes del hombre moderno; por ello se considera que gran 
parte de las reacciones del sistema nervioso autónomo son obsoletas en estas cir¬ 
cunstancias, pero como la evolución no se corrige en años sino en milenios, ten¬ 
dremos que esperar ese tiempo para obtener los cambios necesarios y no reaccio¬ 
nar de la manera a la que estamos acostumbrados. 

EXPRESIÓN DE LA ANSIEDAD 

Cuando el estrés es duradero, el individuo puede presentar manifestaciones pre¬ 
dominantemente somáticas, psíquicas o conductuales; el órgano u órganos afec¬ 
tados dependen de cada sujeto, así como cuál manifestación es la más importante. 
Como la relación entre estas tres esferas es muy estrecha, es difícil separar cada 
uno de sus componentes y, por lo mismo, a veces resulta imposible considerarla 
diferente de un trastorno puramente físico extracerebral. 

Los alexitímicos muestran importantes dificultades para expresar psíquica y 
conductualmente la ansiedad, en ellos predominan las manifestaciones somáti¬ 
cas. 


Manifestaciones conductuales 

Se refiere a las diversas actitudes o posturas corporales y a la conducta que asume 
el individuo bajo un estado de ansiedad, que implica mayor vigilancia y protec¬ 
ción ante posibles o supuestas amenazas. 

Una es la inquietud motora, donde el sujeto no puede mantener por mucho 
tiempo una determinada posición, mueve las extremidades, se estruja las manos, 
se muerde las uñas o los labios, hace muecas, aparecen tics y movimientos este¬ 
reotipados. Los reflejos y reacciones musculares se exacerban, de manera que pa¬ 
dece dolores musculares en la espalda y la parte posterior del cuello, entre otras 
regiones. En la postura de inseguridad el sujeto claramente demuestra su apren¬ 
sión. La irritabilidad es otra de las conductas más notorias; el sujeto se molesta 
con facilidad, no tolera los estímulos normales y tampoco las frustraciones, pro¬ 
vocando actitudes agresivas o de intolerancia. 

Manifestaciones psíquicas 

El sujeto siente inquietud torturante, cree estar en peligro o ser vulnerable en su 
integridad física o psíquica, hay tensión emocional, desasosiego, zozobra, con- 
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goja y preocupación; “como si fuera a ocurrir algo malo de un momento a otro, 
sin saber exactamente de dónde, quién y qué lo amenaza”, por ello el sujeto está 
alarmado o aterrorizado, en un estado de aprensión expectante. 

Aparecen también preocupaciones inmotivadas, que son pensamientos ite¬ 
rativos y exagerados sobre la propia salud, sobre el futuro, el trabajo, la sociedad, 
la familia o la vida después de la muerte. Ello provoca diversas incapacidades, 
como dificultad en la atención y concentración, trastornos de memoria y, como 
consecuencia, pobre rendimiento laboral, escolar y social; el sujeto también ela¬ 
bora mecanismos de protección para dicha amenaza que lo tienen demasiado ata¬ 
reado, provocándole duda, irresolución, astenia, apatía, fatiga física y mental, 
además de desorganizar su pensamiento y acción para responder a las amenazas 
o exigencias reales de la vida cotidiana. 

Otra de las manifestaciones más frecuentes es la hipervigilia, que le provoca 
insomnio, sueño superficial y no reparador, pesadillas, inquietud mientras duer¬ 
me, despertares frecuentes, impaciencia y reacciones emocionales exageradas. 
La irritabilidad es otra de las conductas más notorias; el sujeto se molesta con fa¬ 
cilidad, no tolera los estímulos normales, tampoco las frustraciones comunes, 
mostrando actitudes agresivas o de desaprobación. Las alteraciones perceptuales 
más frecuentes son la desrealización, la despersonalización y las ilusiones. 

Cuando la ansiedad es extrema y el sujeto tiene una experiencia abrumadora, 
como enterarse o percatarse de que está próximo a la muerte, se presentan estados 
emocionales paradójicamente opuestos a los anteriores; se trata de un fenómeno 
on-off. En esta condición algunas personas tienen experiencias místicas o paranor¬ 
males, y varían según la cultura, religión o creer en la vida después de la muerte. 

Una detallada investigación 10 mostró lo siguiente (la mitad de las personas sin¬ 
tieron como si estuvieran muertas durante dicha experiencia): 

a. Experiencia fuera del cuerpo. La mayoría tuvieron la impresión de sen¬ 
tirse o verse fuera de su cuerpo físico; ello sucedió fácil e instantáneamente, 
a menudo vieron su propio cuerpo desde otro punto del espacio, parecían 
moverse en un área cercana (pocos metros) a su cuerpo y además podían ver 
y escuchar a las otras personas que estaban presentes; posteriormente se re¬ 
instalaron en su cuerpo con facilidad y rapidez. Algunos creyeron que te¬ 
nían un cuerpo no físico, alma, espíritu, cuerpo astral, etc., que nunca ha¬ 
bían experimentado hasta ese momento, y en otros significó un cambio 
religioso; ese cuerpo era muy ligero, de su mismo tamaño, raza y edad. La 
mayoría percibió que su cuerpo no físico realizaba las funciones vitales 
como respirar, ver, oír, sentían que su corazón palpitaba, sensación de ur¬ 
gencia urinaria, etc. Una minoría tuvo la experiencia de que su cuerpo no 
físico estaba unido al físico por algún mecanismo. La mayoría de los que 
tenían defectos físicos como sordera, o carecían de alguna extremidad, sin- 
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tieron que su cuerpo no físico estaba completo, mientras que una minoría 
se experimentó con sus limitaciones propias. 

b. Sensación de pasar por un túnel. Una minoría tuvo esta sensación, pero 
la mayoría percibió que cruzaba un puente, río o frontera, e ingresaba en un 
ámbito sobrenatural. La mayoría sintió que alcanzaba un punto del que no 
había retorno. 

c. Encuentro con seres físicamente inexistentes. La mitad reportó haberse 
encontrado con personas que no estaban físicamente presentes; en algunos 
casos no fueron identificables, pero se veían como seres llenos de luz o lu¬ 
minosos, figuras religiosas diversas según la cultura, conocidos que habían 
fallecido, personas que todavía vivían y que eran significativos para el suje¬ 
to, como esposa, madre o hijos, así como extraños no identificables. Este 
encuentro con seres físicamente inexistentes se presentó predominante¬ 
mente cuando los pacientes estaban fuera del hospital. 

d. Sensación de ser enjuiciado. Una minoría sintió estar frente a un jurado o 
algo parecido que le preguntaba sobre la responsabilidad de los actos de su 
vida. 

e. Alteraciones de los sentidos. La mitad tuvo fenómenos visuales extraños, 
como “auras”, luces, destellos, en especial cuando la experiencia fue próxi¬ 
ma o durante la noche. La mayoría tuvo sensaciones corporales extrañas, 
como calor, analgesia, estar muy ligero y sin peso. La mitad tuvo alucina¬ 
ciones auditivas, como música, voces y ruidos; una minoría tuvo percepcio¬ 
nes gustativas (sabor a sangre o algo parecido) y olfatorias. La mayoría sin¬ 
tió una distorsión en la percepción del tiempo, la mayoría pensó que corría 
con mayor lentitud. Una minoría reportó ser poseído por otra persona o 
ente. Además hubo desrealización y despersonalización. 

f. Memoria panorámica. Un poco menos de la mitad de los pacientes tuvie¬ 
ron el recuerdo resumido y en un solo momento de sus principales experien¬ 
cias durante la vida, casi nunca en paso secuencial y rápido. 

g. Estado emocional implicado. Una pequeña cantidad de personas conside¬ 
raron la experiencia de muerte próxima como muy positiva, casi la mitad 
como medianamente positiva y otra cantidad semejante de pacientes como 
neutra o ligeramente negativa; pero nadie la consideró como muy negativa. 

Este grupo de sensaciones provocadas por una experiencia cercana a la muerte 
se recordaron con mayor claridad que otros eventos de la vida incluso después 
de 60 años, y provocaron un cambio mayor en los conceptos básicos y actitudes 
del sujeto acerca de religión, dinero, amor, carrera, etc., que otras experiencias 
místicas o paranormales. 

Todas estas sensaciones se provocan bajo privación sensorial, epilepsia del ló¬ 
bulo temporal, esquizofrenia y otras psicosis, así como bajo drogas como LSD 
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y disciplinas religiosas que favorecen una experiencia mística; con frecuencia se 
utilizan como argumento para creer que existe una vida después de la muerte. 
Desde el punto de vista científico se consideran mecanismos de adaptación trans¬ 
itorios, por la producción endógena de sustancias psicotomiméticas (endocanna- 
binoles) y analgésicas (endorfinas), ante nuestra propia destrucción, de manera 
que son la forma de sufrir menos ante la muerte inevitable, cambios químicos que 
también se presentan en otros animales. 


Manifestaciones somáticas o autónomas 

Están en relación directa con la preparación del organismo para el combate o la 
huida, coordinadas por medio del sistema de alarma cerebral; esta respuesta fue 
denominada por Selye 11 como síndrome general de adaptación, que se describe 
arriba. Pero cuando la amenaza es crónica y se percibe durante un tiempo prolon¬ 
gado, con frecuencia se presenta un incremento en la frecuencia cardiaca, palpita¬ 
ciones, extrasístoles, variaciones en la presión arterial, dificultad para respirar, 
sensación de falta de aire o asfixia, tos, temblor, mareo, sudoración, palidez, ma¬ 
nos húmedas y frías. Las manifestaciones gastrointestinales son: náusea, vómito, 
agruras, incremento del peristaltismo, diarrea, sequedad de boca (xerostomía), 
sed, hambre y anorexia. Las genitourinarias son: polaquiuria, disfunción eréctil, 
eyaculación precoz, frigidez, anorgasmia, trastornos en el ciclo menstrual, disu¬ 
ria y dispareunia. 


ANSIEDAD EN LAS ENFERMEDADES SOMÁTICAS 


Cualquier alteración en el estado de salud puede provocar ansiedad, ya que el 
individuo percibe que su vida está en riesgo; sin embargo, las distintas enferme¬ 
dades provocan diferente magnitud de ansiedad: en la angina de pecho el paciente 
sufre una angustia extrema, incluso una sensación inminente de muerte; lo mis¬ 
mo sucede con otras insuficiencias vasculares o respiratorias, ya que la vitalidad 
del órgano o función involucrada desencadena un intenso estado de alarma. 
Como puede verse, algunos trastornos específicos provocan con mayor intensi¬ 
dad la descarga porque están íntimamente ligados a las estructuras anatómicas, 
bioquímicas o fisiológicas de los centros de alarma, a saber: 

a. Alteraciones mentales como depresión al inicio de una esquizofrenia, así 
como todos los trastornos ansiosos que se describen más adelante. 

b. Alteraciones neurológicas que tengan un efecto estimulante directo sobre 
el sistema límbico, como tumores, traumatismos, trastornos vasculares, en- 
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cefalitis, esclerosis múltiple, enfermedad de Wilson, corea de Huntington 
y epilepsia. 

c. Alteraciones sistémicas que comprometan la oxigenación, como: trastor¬ 
nos cardiovasculares y pulmonares; alteraciones endocrinas que activen los 
sistemas de alarma por medio de los neurotransmisores noradrenalina, 
adrenalina y dopamina; hipertiroidismo, feocromocitoma, hipoglucemia, 
síndrome carcinoide, síndrome premenstrual, porfiria, mononucleosis in¬ 
fecciosa, síndrome poshepatítico, uremia, síndromes de abstinencia por de¬ 
presores del sistema nervioso central como el alcohol y los tranquilizantes; 
enfermedad de Cushing, y los estados deficitarios de vitaminas Bi 2 y B 3 . 

d. Drogas. Algunos psicofármacos, como estimulantes, anfetaminas, metilfe- 
nidato, antidepresivos, antipsicóticos (acatisia), agentes simpaticomiméti- 
cos usados para el asma y otras condiciones neumológicas, cafeína, canna- 
bis , mercurio, arsénico, fósforo, disulfuro de carbono, lactato de sodio, 
benceno, entre muchos otros. 


ANSIEDAD EN LAS ENFERMEDADES MENTALES 


Está presente en casi todos los trastornos. 


Ansiedad psicótica 

Se experimentan sensaciones amenazantes como parte de una equivocada per¬ 
cepción del mundo a través de las alucinaciones o las ideas delirantes. En la esqui¬ 
zofrenia incipiente 20 el paciente se angustia frente a la desintegración de su YO, 
ante la pérdida de la sensación de vitalidad y de la conciencia del YO. Con las 
drogas psicotomiméticas como mariguana, LSD, peyote y hongos alucinantes, 
la mayoría de las percepciones son agradables, pero ocasionalmente son simila¬ 
res a las que se presentan en la esquizofrenia, provocando un “mal viaje”. 


Ansiedad neurótica 

Es el resultado de situaciones conflictivas que rebasan la capacidad del sujeto 
para mantenerlas bajo control, así como de algunos trastornos de la personalidad, 
antes llamados neurosis. El hombre tiene necesidades básicas que satisfacer (el 
hambre, la sed, el sexo) y otras más elaboradas (dominio, territorialidad, seguir 
a un caudillo o prestigio), y cuando surge un impedimento o frustración y si esa 
pulsión no se satisface, se provoca un conflicto y con éste la angustia. 
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Ansiedad exógena 

Se genera por conflictos con el exterior, ya sean personales o sociales, que la ma¬ 
yoría de los sujetos de todo el mundo padecen, y dependiendo de su frecuencia 
e intensidad pueden provocar diversas alteraciones. 


Ansiedad endógena 

Es autónoma y relativamente independiente de factores ambientales y se produce 
por una alteración metabólica o genética; por ejemplo, los factores químicos o 
fisiológicos que desencadenan la ansiedad son la abstinencia o rebote de fárma¬ 
cos tranquilizantes como alcohol, barbitúricos, benzodiazepinas y opiáceos. En 
este caso son los mecanismos bioquímicos que excitan los centros límbicos, pero 
también pueden excitarse estos centros de manera experimental estimulando di¬ 
rectamente al cerebro por medio de electrodos en las mismas regiones y provo¬ 
cando el mismo efecto angustiante. Lo mismo sucede con las drogas estimulan¬ 
tes, alteración en las hormonas y otras condiciones metabólicas que provocan 
igual fenómeno. 

Un apartado especial merece el lactato de sodio, que desencadena una crisis 
de pánico en algunos sujetos susceptibles aunque no en los normales, y por ello 
se usa con propósitos diagnósticos. 


Ansiedad disminuida 

Es una de las manifestaciones típicas de la personalidad antisocial, por ello el 
sujeto no teme entrar en dificultades o conflictos con la autoridad y por lo tanto 
es fácil que transgreda la ley. 

En el trastorno por déficit de la atención con hiperquinesia, el niño es poco pre¬ 
cavido para algunas actividades que le pueden provocar daño físico o mental; por 
ejemplo, es común que no le tenga miedo al peligro, aunque para otras cosas 
(como la oscuridad) es demasiado ansioso. 


ANSIEDAD Y PSICOTERAPIA 


Por ser un mecanismo de adaptación, la ansiedad es un factor de cambio muy útil 
en la psicoterapia y en la vida común, algo similar al dolor para la medicina; por 
ello no es conveniente abatirla por completo mediante tranquilizantes, ya que 
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puede ser más dañino que benéfico. El sencillo modelo de Yerkes-Dodson ayuda 
a entender las implicaciones que la ansiedad tiene en el desempeño de las perso¬ 
nas. 


TRASTORNOS ESPECÍFICOS DE LA ANSIEDAD 


Son un grupo de alteraciones que tienen como principal síntoma la angustia y que 
forman entidades nosológicas aceptablemente diferenciadas. (Para las ideas ob¬ 
sesivo-compulsivas ver el Capítulo 5.) 


Ansiedad generalizada 

Se manifiesta por demasiadas preocupaciones, tensión emocional, falta de con¬ 
centración, irritabilidad, inquietud, fatiga física y mental, así como por depre¬ 
sión, preocupaciones infundadas sobre algún familiar o situación económica. 
Pero la angustia también puede ser difusa, no focalizada, y se acompaña o no de 
manifestaciones vegetativas; cuando éstas son prominentes el paciente busca di¬ 
versos tratamientos somáticos con distintos tipos de especialistas y medicinas, 
puede consumir demasiados tranquilizantes y el más común es el alcohol. El cua¬ 
dro muestra también expectación aprensiva e hipervigilancia. 

La expectación aprensiva es cuando se tiene ansiedad y preocupación exce¬ 
siva e infundada sobre una o más circunstancias vitales. 


Ataques de pánico 

El trastorno de pánico como entidad nosológica incluye los ataques de pánico, 
una ansiedad anticipatoria y agorafobia. 

El sujeto siente de repente y sin razón aparente una sensación de terror que lo 
invade, y percibe su muerte, condena eterna o destrucción inminente; por ello de¬ 
sea escapar en el acto y se generaliza su ansiedad a múltiples condiciones. 12 Pue¬ 
de pensar que tendrá un ataque al corazón, que se va a volver loco, que le caerá 
una bomba atómica en la cabeza, o puede desconocer a qué le tiene miedo. Estas 
crisis se presentan por periodos breves, de 3 a 10 min, afectan con mayor frecuen¬ 
cia a las mujeres y sobre todo aparecen cuando están fuera del hogar, como en 
una tienda, automóvil o en la calle. Su frecuencia e intensidad es variable, con 
remisiones de meses o años. La presentación de los ataques es por lo general im¬ 
previsible, pero es más frecuente en sitios determinados. 
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Caso 1 . “Es peor que cualquier cosa que me sucedió en Auschwitz”, señala una 
antigua prisionera de un campo de concentración. Por ello se considera que es la 
experiencia mental más terrible. 

Durante las crisis el sujeto puede correr, gritar o permanecer congelado por el 
terror; en esos momentos se experimenta dificultad para respirar, palpitaciones, 
taquicardia, dolor precordial, mareo, vértigo, desrealización, adormecimiento de 
las extremidades, sudoración, sensación de desmayo, temblor y agitación. Aun¬ 
que todos los trastornos mencionados pueden aparecer, cada paciente muestra un 
grupo de síntomas específico, y en algunos casos aislados aparecen tan sólo los 
síntomas somáticos sin ansiedad. 

Los pacientes expresan con frecuencia miedo al miedo y se considera que los 
pensamientos angustiosos relacionados con los síntomas de ansiedad previamen¬ 
te experimentados son de particular importancia en las fobias con ataques de pá¬ 
nico. Se trata del miedo persistente a padecer otro ataque de pánico. Se supone 
que este fenómeno tiene dos componentes: 13 uno es la ansiedad expectante, que 
se manifiesta como la experiencia asociada a los síntomas de ansiedad con la 
creencia de que puede volver a padecerlos, y el otro es la sensibilidad a la ansie¬ 
dad, que es cuando se cree que la ansiedad y sus síntomas son peligrosos. 

Para el paciente, la experiencia de pánico es tan devastadora que su reexperi¬ 
mentación es vivida como una gran amenaza aunque sabe por los médicos que 
no tiene riesgo alguno. Los componentes físicos y psicológicos que menciona el 
paciente como amenazantes son: sensación de desmayo, mareo, temblor, sudora¬ 
ción, hormigueo en extremidades (por lo que piensa que quedará paralítico), de¬ 
bilidad general, dificultad para tragar y respirar, sensación de opresión y dolor 
en el pecho, taquicardia (por lo que cree que se infartará), desrealización, desper¬ 
sonalización (de manera que piensa que se desconectará del mundo y quedará va¬ 
gando por la ciudad sin rumbo), miedo a perder el control, a volverse loco o a que 
lo señalen como tal y agredir a los demás o matarse. 

Después del primero o el segundo ataque de pánico el sujeto comienza a temer¬ 
les y de esta manera se forma un estado de inquietud llamado ansiedad anticipa- 
toria, por el miedo a padecer otro ataque; de manera que no logra obtener la cal¬ 
ma que tenía antes de haberse iniciado los ataques, y esta ansiedad anticipatoria 
puede ser más incapacitante que los ataques de pánico mismos. 

Hasta el momento se desconoce por qué un grupo de pacientes desarrollan una 
fobia de evitación asociando los sitios o situaciones en que tuvieron un ataque con 
la posible presentación de otro, de modo que el sujeto no puede estar otra vez frente 
a ellos; por ejemplo, si la crisis sucedió cuando manejaba su automóvil ya no puede 
sentarse de nuevo frente al volante. La agorafobia es el trastorno más frecuente. 

Los ataques de pánico pueden iniciarse bajo el efecto estresante de un evento 
vivencial traumático, como en el caso de un divorcio u otra pérdida afectiva, una 
enfermedad u operación grave, hipoglucemia, aplicación de lactato de sodio, pa- 
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rálisis de sueño, epilepsia, 14 inhalación de solventes orgánicos, 15 una crisis tiroi¬ 
dea, durante el posparto, con el uso de mariguana, cocaína, anfetaminas o sobre¬ 
dosis de café; en estos casos se denominan ataques de pánico secundarios. 

La experiencia de muerte no existe en sentido estricto, porque al morir las neu¬ 
ronas dejan de transmitir y se acaba la experiencia; eso se puede demostrar con 
la anestesia o con un desmayo. En el curso de la historia el hombre ha pensado 
que su pensamiento puede trascender la muerte, lo que no es demostrable desde 
el punto de vista psicofisiológico, de manera que cualquier sensación que lo vin¬ 
cule con morir son las manifestaciones previas a la muerte que pueden experi¬ 
mentarse en los ataques de pánico y otros fenómenos. El ejemplo más claro de 
la incapacidad para llevarse al otro mundo la mente es en las demencias (p. ej., 
la de Alzheimer); al destruirse paulatinamente el cerebro, las memorias se van 
perdiendo, de manera que con el tiempo el paciente no se acuerda ni de cómo se 
llama, a qué religión pertenece, cuántos hijos tiene, y termina por perder los refle¬ 
jos más elementales, como deglutir, por eso muchos mueren, porque el alimento 
se pasa a los pulmones. Como se ve, al destruirse el cerebro uno no puede llevarse 
nada, ni siquiera los reflejos más elementales. 


Hipocondría 

El individuo presta demasiada importancia a las funciones fisiológicas normales 
y experimenta mucha ansiedad frente a cualquiera de sus manifestaciones; es de¬ 
cir, son somatizaciones, y así cualquier taquicardia, sensación de fatiga, adorme¬ 
cimiento de las extremidades durante el reposo, manchas en la piel, lengua sabu- 
rral o peristaltismo, se interpretan erróneamente como manifestaciones de una 
enfermedad. El individuo consulta con frecuencia a varios médicos, se practica 
múltiples exámenes de laboratorio, principalmente sobre cáncer, SIDA, sífilis o 
cardiopatía, con resultados negativos. El sujeto piensa que nunca se le da la aten¬ 
ción médica que requiere, no cree que sea un trastorno de los procesos mentales 
y rechaza la sugerencia de asistir con un terapeuta o psiquiatra. 

En esta condición no se presentan trastornos psicosomáticos, conversivos 
(histeria) ni hipocondriasis delirante, porque se le puede convencer al sujeto de 
su inadecuado juicio diagnóstico; por ello es frecuente que pase de una queja a 
otra y de un especialista a otro. 

A menudo sigue “dietas muy sanas”, toma “remedios naturales”, vitaminas y 
otros fármacos “preventivos”, ya que piensa que es muy vulnerable a las enferme¬ 
dades; por ello mantiene un elevado grado de alerta preocupante sobre su salud. 

La hipocondría es una manifestación frecuente en trastornos por ansiedad y 
somatoformes como hipocondría (antes neurosis hipocondriaca), trastorno por 
somatización y dolor somatoforme. 
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Fobia 

Es una angustia sistematizada ante determinadas situaciones u objetos que por 
su frecuencia e intensidad resulta absurda, y a pesar de que el sujeto lo sabe, no 
la puede controlar; por ello entra en ansiedad y rehuye la situación conflictiva 

(conducta de evitación). 

La evitación fóbica es cuando el sujeto no enfrenta situaciones u objetos rela¬ 
cionados con su fobia. 

En la fobia social se tiene miedo de ser puesto en evidencia por la inadecuada 
conducta en presencia de los demás (o sea, es un temor al ridículo) y puede res¬ 
tringirse a hablar en público, tener miedo a asfixiarse cuando come frente a los 
demás, a desmayarse, a no poder orinar en presencia de otros (paruresis), tiene 
temblor al escribir (calambre del escribano) o cree que camina o se mueve de ma¬ 
nera inadecuada. 

Esta alteración recibe diferentes nombres según la situación u objeto involu¬ 
crado, como acrofobia (miedo a las alturas), eritrofobia (miedo a sonrojarse), 
bacteriofobia (miedo a las bacterias), claustrofobia (miedo a los lugares cerra¬ 
dos), fobofobia (miedo al miedo), misofobia (miedo a ser tocado y contamina¬ 
do), etc. 

En la actualidad la agorafobia se define como miedo a encontrarse en situa¬ 
ciones o lugares de donde sería difícil escapar u obtener ayuda de una persona de 
confianza en caso de una crisis de pánico, desmayo o infarto; las situaciones más 
frecuentes son cuando se está fuera de casa, rodeado de una multitud, al viajar en 
metro, conducir un auto por puentes, túneles o vías rápidas, de manera que el suj¬ 
eto no sale solo, o procura hacerlo con una persona de confianza, y es frecuente 
que busque refugio en su casa, cuarto o ropero. 

La fobia a subirse a los aviones es frecuente, y la angustia de separación del 
niño y las fobias sexuales se incluyen en esta patología. 

Las fobias se acompañan con frecuencia de ideas y rituales obsesivo-compul¬ 
sivos, así como de reacciones somáticas típicas de la ansiedad como palpitacio¬ 
nes, taquicardia, sensación de asfixia, inquietud psicomotora, mareo y desreali¬ 
zación. Es frecuente que una fobia se inicie después de un ataque de pánico. 

A diferencia de los trastornos obsesivo-compulsivos, en las fobias se puede 
evitar la situación u objeto temido, lo que los hace parcialmente menos incapaci¬ 
tantes. 


Angustia o estrés postraumático 

Son manifestaciones que se presentan después de una experiencia vivencial trau¬ 
mática de un acontecimiento muy desagradable; no se trata de una experiencia 
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habitual para el resto de la población. La vivencia es real y muy angustiante, por 
ello se produce miedo intenso, una sensación de vulnerabilidad y temor, como 
la amenaza contra la vida propia, la de padres, cónyuge o hijos, la destrucción de 
la vivienda o de la comunidad, a padecer o presenciar cómo se rapta, tortura o 
mata a un ser humano. Estas experiencias pueden ser producto de un desastre na¬ 
tural, accidental o deliberado; por ejemplo: prisionero de guerra, experiencia de 
combate o campo de concentración o permanecer como rehén. Los actos que más 
repercusiones mentales provocan son los realizados por seres humanos. 

El estrés crónico del adulto se ha estudiado bastante en prisioneros de campos 
de concentración de las diferentes guerras y sobre todo en norteamericanos. Exis¬ 
te una diferencia cuantitativa y cualitativa en la expresión psicopatológica de 
cada sujeto. Después de la liberación, la mayoría modifican sus rasgos de perso¬ 
nalidad, hacia una mayor rigidez; además de la ansiedad se observa depresión, 
apatía, el sujeto puede permanecer por largo tiempo, o durante el resto de su vida, 
reviviendo durante la vigilia o soñando la experiencia como pesadillas, evita si¬ 
tuaciones similares o asociadas y muestra un incremento en la activación del sis¬ 
tema nervioso central y autónomo. Se presenta una sensación de mayor vulnera¬ 
bilidad y desesperanza y piensa que le puede pasar una cosa similar o peor 
(traumatofobia) en cualquier momento. Puede además tener estados de disocia¬ 
ción o el fenómeno d t flash-back, en donde revive la experiencia por segundos 
y hasta durante algunos días con tanta intensidad que se comporta como si estu¬ 
viera ante lo que sucedió. 

También manifiesta un abatimiento en la respuesta emocional ante sus perte¬ 
nencias, vivencias cotidianas y personas, llamada anestesia psíquica o emocio¬ 
nal, donde tiene pobre capacidad para sentir emociones, en particular ternura, 
afecto y sexualidad. 

Aparecen además trastornos en la concentración mental, memoria, agresivi¬ 
dad, irritabilidad, violencia, desinterés en las actividades habituales, molestias fí¬ 
sicas y trastornos psicosomáticos como cefalea, dolores de estómago, impulsivi¬ 
dad, labilidad emocional, conductas autopunitivas o intentos suicidas, así como 
farmacodependencia de tranquilizantes, en particular del alcohol. 

Los niños o adolescentes pueden evitar hablar sobre ello y creen que no sobre¬ 
vivirán por mucho tiempo, de ahí que expresen que no desean casarse o realizar 
una carrera, y en ocasiones pueden tener creencias en presagios y pensar que tie¬ 
nen la capacidad para adivinar el futuro (profecía), alteración que puede persis¬ 
tir por el resto de su vida. Durante el confinamiento en solitario revisan su vida 
con remordimientos y sentimientos de culpa, recordando detalles muy vividos 
del pasado que les parecen muy reales; se reprochan no haber aprovechado las 
oportunidades y los miedos infundados que tuvieron. 

Después de la experiencia traumática el sujeto puede oscilar entre una fase de 
negación y una de intrusión; la fase de negación consiste en una frialdad afectiva, 
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el sujeto minimiza la experiencia traumática, olvida gran parte de lo que sucedió, 
muestra desapego emocional hacia los demás, carece de interés por la vida, sueña 
despierto y puede abusar del alcohol, tranquilizantes y otras drogas. La fase de 
intrusión consiste en que se introducen en la mente del individuo, a manera de 
ilusiones, alucinaciones, pesadillas e imágenes mentales, por lo que revive com¬ 
pulsivamente el suceso estresante y piensa que se volverá loco. 

En lo que concierne al tiempo de aparición de los síntomas, existen dos tenden¬ 
cias: una es inmediata y la otra es retardada. La aparición inmediata se presenta 
durante los primeros 6 meses de la experiencia y permanece aproximadamente 
unos 6 meses. La aparición retrasada surge después de 6 meses y persiste por un 
tiempo más prolongado, y es la que tiene peor pronóstico. 

En la experiencia traumática las emociones y los sentimientos se desbordan, 
ya que el sujeto puede experimentar trozos de la vivencia original, memorias vi¬ 
vidas y flash-back. 

Se han señalado algunas consecuencias favorables de esta experiencia, 16 como 
que los individuos aprecian más que antes la adquisición de habilidades y sienten 
que el tiempo es finito y transcurre con mayor rapidez y por ello quieren aprove¬ 
charlo, de manera que cambiaron a un estilo de vida más productivo; los que no 
tuvieron esta respuesta se volvieron más dependientes y poco motivados. Otro 
aspecto favorable es que fueron menos arrogantes, apreciaron más a sus familia¬ 
res, amigos y colegas, mostraron un apego religioso más favorable, como solida¬ 
ridad con los desprotegidos, trabajo gratuito para los necesitados y no sólo creer 
y rezar. 

Al parecer esta respuesta tiene que ver con la severidad del suceso, el perfil de 
personalidad previo y la psicoterapia o manejo informativo, ya que los pacientes 
que sabían que recibirían una compensación por estar lisiados inventaban más 
molestias, para así recibir más dinero por parte del Gobierno. Otro grupo no mostró 
cambios significativos ni para bien ni para mal. 17 En los niños se ha visto que no 
todos presentarán alteraciones significativas posteriores a este tipo de sucesos. 18 

En el secuestrado (cautivo, rehén, violación, etc.) se va a provocar un grupo 
de manifestaciones psicopatológicas muy particulares como parte de la experien¬ 
cia traumática; el sujeto siente una amenaza de muerte, desamparo total, puede 
estar amarrado, con los ojos vendados, sin ropa, abusado física y sexualmente, 
reducido a la impotencia absoluta, lo amenazan con un arma y con frecuencia el 
captor le asegura que lo va a matar. A pesar de esta situación el cautivo puede 
mostrar cierta calma, guardar algunos secretos, sentirse con suerte porque hasta 
el momento sólo lo golpearon y no lo mataron. Puede asumir una actitud estoica, 
de resignación, tolerar violencia física extrema sin mostrar dolor. 

En el momento del secuestro puede presentarse una sobrecarga sensorial, los 
asaltantes emiten órdenes, golpean, pueden matar a otras personas, hay miedo, 
gritos de las víctimas, caos, aturdimiento y desrealización. Algunos de los que 
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se salvaron lo perciben como que actuaron automáticamente e hicieron lo más 
adecuado con una serenidad sorprendente. Los que quedaron atrapados tienen se¬ 
quedad de boca, por lo que apenas pueden hablar, no sienten hambre ni sueño, 
a pesar de que llevan 24 h cautivos; tienen sensación de adormecimiento del cuer¬ 
po por los golpes, pueden ver que los golpean pero no los sienten (endorfinas). 
Algunos sienten cierto grado de poder por sus ideas religiosas o políticas. La con¬ 
ciencia sobre el tiempo se altera, ya que después del cautiverio y si no vieron el 
reloj u otra señal, no conocen el momento del día en que están. Con frecuencia 
se presenta una desorientación espacial, personas que conocen el lugar a menudo 
tienen dificultad para salir y escapar aunque podrían hacerlo. También se provoca 
una obediencia automática e ilógica para cualquier orden; por ejemplo, un rehén 
que escapa encuentra a una persona que le dice que regrese y lo hace arriesgando 
otra vez su vida, ya que en ese momento ya estaba a salvo. Aparecen también aso¬ 
ciaciones mágicas; por ejemplo, cuando el asaltante les tocó el brazo a algunos 
de los rehenes, otro creyó que era un signo de que se había salvado, fenómeno 
similar a una percepción delirante. Todas estas experiencias se presentan cuando 
el sujeto está aterrorizado, con su autoestima y su autoimagen aniquiladas. En 
esas condiciones pueden desencadenarse estados de agitación psicomotora o 
franca psicosis. El secuestrado puede creer erróneamente que hizo algo para pro¬ 
vocar el enojo del asaltante; ello le permite identificarse con el secuestrador y 
hasta creer que éste tiene razón en lo que está haciendo, y entonces lo apoya frente 
a los demás secuestrados. 

Después del secuestro se ocupa mentalmente de negociar consigo mismo los 
resultados, de dialogar, actuar, buscar posibilidades a las situaciones que experi¬ 
mentó. Cualquier ruido es percibido como amenazante, las puertas, ventanas o 
cualquier posibilidad de acceso son afianzadas con mayor seguridad, puede por¬ 
tar armas permanentemente al dormir y al estar despierto. Cualquier película o 
noticia similar desencadena un cuadro de ansiedad. Muchas de las víctimas perci¬ 
ben que cambiaron después del suceso, no siempre para mal. Uno de ellos decía 
sentirse invisible, 19 ya que la gente que lo conocía podía ver su apariencia externa 
pero no conocer sus sentimientos. A menudo se vuelven más precavidos, aisla¬ 
dos, cautelosos, les molestan las aglomeraciones y tienen la sensación de ser me¬ 
nos hábiles para planear el futuro. Una de las víctimas externó 10 años después 
que una parte de él se había quedado cautiva, como rehén en esa circunstancia 
y en ese tiempo por toda la vida. 

Dependiendo del momento o del tiempo transcurrido pueden mostrar miedo 
existencial, o sea que les pueden quitar la vida de un momento a otro. 
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Los impulsos 


El impulso es el deseo o tentación para llevar a cabo ciertos actos, la persona pue¬ 
de resistirse conscientemente o no, y el acto puede ser planeado o no serlo. 

Todo el mundo ha tenido una conducta impulsiva en el transcurso de su vida, 
pero para que se considere como trastorno de los impulsos o impulsividad pato¬ 
lógica se requiere que tenga las siguientes características: 1 

a. El sujeto no puede resistir el impulso aunque sabe que dañará a los demás 
o a sí mismo. 

b. El acto es consonante con los deseos conscientes del sujeto, o sea, es egosin- 
tónico. 

c. Antes de realizar el acto se percibe una tensión emocional y una excitación 
mental creciente que el individuo describe como presión, inquietud o ansie¬ 
dad. 

d. Inmediatamente después de haberlo realizado el sujeto siente una gran libe¬ 
ración de la tensión y gratificación. 

e. Tiempo después de su ejecución se arrepiente, tiene pena y sabe que está mal. 

TRASTORNO EN EL CONTROL DE LOS IMPULSOS 

Aquí se incluye el abuso de drogas y las parafilias aunque se describen en otros 
capítulos, y en este espacio se presentan el trastorno explosivo intermitente, la 
cleptomanía, el juego patológico, la tricotilomanía y la violencia patológica. 
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Trastorno explosivo intermitente 

También se le ha llamado descontrol episódico. Las personas que lo padecen ex¬ 
hiben una constelación de conductas agresivas y con frecuencia padecen también 
de trastorno por déficit de la atención de tipo residual, entre otras patologías. Su 
historia personal es de agresiones físicas, en especial contra sus compañeros, her¬ 
manos, esposa e hijos; es frecuente en ellos una reacción alcohólica idiosincrá¬ 
sica (pequeñas cantidades de alcohol provocan agresión) y otras conductas im¬ 
pulsivas, como asalto sexual, antecedentes de violaciones a las normas de 
tránsito vehicular con frecuentes accidentes y problemas con otros conductores. 
Esta violencia se presenta en crisis aisladas, con pérdida del control de los impul¬ 
sos agresivos; la explosión es dramática y paroxística, desproporcionada a la si¬ 
tuación y conduce a una grave violencia contra las personas, contra sí mismo o 
a la destrucción de bienes; después del episodio el sujeto se arrepiente y se asusta 
de su proceder. Esta actitud no es premeditada ni deliberada, como sucede con 
la personalidad antisocial o sádica, y entre los paroxismos no se presenta conduc¬ 
ta impulsiva o violenta. 

Parecería que estos sujetos carecen del pensamiento reflexivo que la mayoría 
de la gente posee; con frecuencia mencionan: “Tengo explosiones temperamen¬ 
tales”, “Es como un ataque de furia”, “Es algo que sale de mi control y no sé lo 
que hago”. Debido a lo anterior, Ervin y Mark 2 así como Monroe 3 sospechan de 
un proceso anormal de integración cerebral, donde participan la memoria, los 
afectos, las experiencias anteriores y el aprendizaje, así como la anticipación para 
actuar, llamada también pausa reflexiva; por ello el sujeto pasa de inmediato a 
la acción. 


Cleptomanía 

Es el impulso irreprimible de robar objetos innecesarios por su valor práctico o 
monetario, los que con frecuencia son tirados, regalados o devueltos subrepticia¬ 
mente. El sujeto no planea el robo, sino que experimenta una tensión emocional 
importante antes del hecho, y cuando lo realiza obtiene alivio y satisfacción. No 
se hace acompañar de cómplices y no lo lleva a cabo por venganza, coraje ni nece¬ 
sidad económica. 

Por lo general no desea que lo descubran, aunque su tensión emocional puede 
ser tan importante que a veces no tiene las precauciones adecuadas para evitar ser 
descubierto; a otros pacientes lo que más los excita es el riesgo que implica el 
robar. 

Este trastorno es más frecuente en las mujeres y en ocasiones se acompaña de 
excitación sexual. El impulso se incrementa dependiendo de múltiples factores, 
como el estrés físico o psíquico y durante el periodo premenstrual. 
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Al parecer es más común de lo que las estadísticas señalan, ya que es frecuente 
que el paciente no lo exprese, incluso en una psicoterapia. En Norteamérica es 
más común que a los ladrones de tiendas de autoservicio varones los envíen a pri¬ 
sión y a las mujeres con el psiquiatra, aunque el acto pueda ser el mismo. 4 


Piromanía 

Es una tendencia deliberada a prender fuego y observarlo; lo precede un estado 
de excitación previa y el sujeto no puede resistir la tentación de quemar. Después 
de haber realizado su impulso siente alivio y está satisfecho. Cabe recordar que 
con esta acción no logra ganancia alguna, ya sea monetaria, política, por vengan¬ 
za o encubrimiento. En este caso el paciente puede planear el acto con todo detalle 
y la destrucción material y de vidas le produce satisfacción y en pocas ocasiones 
se arrepiente. El sujeto tiene además mucho interés y fascinación por las explo¬ 
siones o las llamas y es frecuente que trabaje como bombero. Es un trastorno que 
predomina en los varones. 

El piromaniaco puede asociar el incendio con el placer erótico y en ocasiones 
se masturba ante el espectáculo de las llamas que provocó o el de una película. 
Con frecuencia inicia el incendio en un estado de embriaguez alcohólica. 

Algunos niños que tienen trastorno por déficit de la atención son incendiarios, 
pero no existen estudios de cuántos continúan siéndolo ya de adultos. Por lo regu¬ 
lar el piromaniaco es un adulto de baja capacidad intelectual, con antecedentes 
de problemas de aprendizaje durante la edad escolar, hiperquinesia y enuresis; 
como adolescente fue bebedor de grandes cantidades de alcohol y tuvo pobre 
control de impulsos. Este cuadro sugiere una alteración neurofisiológica, entre 
otros factores. 


Juego patológico o ludopatía 


Llamado también adicción al juego, es el impulso irreprimible a los juegos de 
azar y de apuesta, donde el individuo arriesga su bienestar, sobre todo el económi¬ 
co, así como el de su familia, por lo que llega a tener deudas extraordinarias y 
recurre a conductas ilícitas para obtener dinero. Además de esta actitud el cuadro 
clínico se acompaña de despilfarro; se trata de sujetos demasiado confiados y 
anérgicos. Como el resto de los trastornos de los impulsos, las manifestaciones 
oscilan y el estrés los exacerba. 

Es común que este individuo tenga la absoluta seguridad de que la próxima 
apuesta no le fallará, piensa que tiene una clave o corazonada y con ello obtendrá 
el premio. Puede ser que el sujeto no apueste, como un intento para controlar su 
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impulso, pero le preocupa y constantemente piensa en el juego. Cuando gana o 
pierde no se afecta su conducta, la que en el primer caso puede ser de alegría y 
en el segundo de tristeza, pero su inquietud por el juego no se abate. 

La diferencia con el juego social es que este último se realiza como un ritual 
para estar acompañado de amigos o familiares, las pérdidas son aceptables, se 
hace por placer y es opcional; por su parte, el adicto excluye a los amigos, las pér¬ 
didas son enormes y no puede detenerse. 

Caso 1. “Yo he apostado cientos de veces. En ocasiones estoy casi seguro de 
que voy a ganar, pero en otras pienso que perderé, y a pesar de ello apuesto; yo 
juego por esa sensación de incertidumbre excitante que me aparece antes de que 
se realice la apuesta; es vivir de manera emocionante, porque sin el juego, la vida 
es plana y aburrida. Al apostar me siento importante, es como conducir un auto 
deportivo a gran velocidad, en donde uno arriesga todo. Para mí el juego es como 
un orgasmo.” 

Caso 2. 5 “Si eres alcohólico y tienes un millón de pesos compras una botella 
de 500, te emborrachas y duermes, y cuando te despiertas todavía te quedan 
999 500; pero si eres un jugador, todo el millón lo apuestas de inmediato y te que¬ 
das sin nada.” 

En Norteamérica se formó una asociación de autoayuda que se llama Jugado¬ 
res Anónimos y ellos describen cuatro fases en la patología del jugador: 

a. En la primera, la fase de ganancia, el sujeto juega ocasionalmente con mu¬ 
chas fantasías acerca de lo que hará con lo que gane, va incrementando la 
cantidad que apuesta y puede ganar lo suficiente. 

b. La segunda etapa se caracteriza como fase de pérdida, el individuo juega 
solo, falta al trabajo, miente, no paga sus deudas y se endeuda con sumas 
importantes. 

c. En la tercera etapa viene una fase de abatimiento, el jugador está lleno de 
remordimientos y tiene una pobre reputación ante amigos y familiares, tie¬ 
ne miedos por lo que debe, roba y habla mal de sus acreedores. 

d. En la cuarta etapa hay una fase de desesperanza, el sujeto se siente inseguro 
y miserable, lo arrestan, se divorcia, no tiene trabajo, debe demasiado, con¬ 
tinúa robando, abusa de drogas o alcohol, está muy desmoralizado, depri¬ 
mido y piensa en el suicidio. 


Tricotilomanía 

Es el impulso incontrolable de arrancarse el cabello; el sujeto siente una tensión 
emocional previa y gratificación al hacerlo. Puede ser de la cabeza, cejas, pesta¬ 
ñas o barba, pero también de otras partes del cuerpo. Después de arrancarlo se lo 
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puede comer o tenerlo en la boca por un rato. Bajo estrés, la tricotilomanía es más 
intensa y es frecuente que el paciente niegue dicha conducta y trate de cubrirse 
esa parte de la cabeza con pelucas y peinados especiales. 

Otra forma de tricotilomanía, llamada también automática o sedentaria, 6 es 
aquella en donde el sujeto se arranca el pelo mientras hace otras actividades, 
como ver la televisión, leer, estar recostado en la cama, y no siente deseo de arran¬ 
cárselo sino que se percata de ello cuando lo tiene en la mano o ya se lo comió. 

Una de las formas más nocivas para la salud es el tricobezoar o síndrome de 
Rapunzel, en donde la cantidad de pelo que traga forma una pelota que no se 
digiere ni se elimina, provocando problemas de alimentación, oclusión gastroin¬ 
testinal o perforación. En ocasiones puede asociarse con pica, donde la persona 
se traga también el pelo de las muñecas o el de personas cercanas que encuentra 
en peines o cepillos. 


Trastorno explosivo aislado 

Se trata de sujetos bonachones que nunca agredieron a nadie, nunca se les ha visto 
pelear ni ser descorteses con los demás, y un buen día toman un arma de fuego 
y les disparan a 20 transeúntes y después se suicidan. Las razones que se esgrimen 
para provocar esa conducta no son tan claras. Esta patología es más común en 
Norteamérica y estos individuos están, desean o estuvieron vinculados con el 
Ejército. 


Monomanías 

Son este grupo de trastornos a los que Kraepelin 7 les dio el nombre de locura im¬ 
pulsiva; incluyó, además de los ya mencionados, la poriomanía (fugas impulsi¬ 
vas), la dromomanía (tendencia a caminar mucho), a las envenenadoras com¬ 
pulsivas (sirvientas que matan a los niños que les han sido confiados), 
redactores anónimos de cartas insultantes, coprolalia telefónica y oniomanía, 
que es la compulsión a comprar que lleva al sujeto a adquirir cosas inútiles y mu¬ 
chas deudas; también hay diversas tendencias a coleccionar objetos inútiles que 
afectan su desempeño social y mental. 

Intoxicación por agua autoinducida 

Es la compulsión a tomar grandes cantidades de agua, lo que puede provocar un 
cuadro de inquietud, astenia, poliuria, diarrea, hipersalivación, náusea, vómito, 
temblor muscular, calambres, convulsiones, estupor y coma. 8 Esta alteración se 
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presenta sobre todo en esquizofrenia, retardo mental y demencia. En estos casos 
es importante hacer un diagnóstico diferencial con trastorno de la hormona anti¬ 
diurética. También puede confundirse el cuadro con una epilepsia y administrar 
antiepilépticos. 

Armar y desarmar 

Es la compulsión a ocuparse de objetos mecánicos y otras actividades manuales. 
Se presenta sobre todo con la intoxicación de estimulantes, así como en periodos 
de manía y en algunos trastornos de déficit de atención; es frecuente que la per¬ 
sona no pueda rearmar el objeto que desarmó. 


VIOLENCIA Y AGRESIÓN 


La agresión se define como la amenaza o la aplicación de fuerza por parte del 
agresor que puede conducir a una lesión sobre el agredido o a la destrucción de 
la propiedad, con el fin de que éste lleve a cabo alguna acción que vaya contra 
su voluntad. Y por violencia se considera la expresión física y abierta de la agresi¬ 
vidad; supone contacto de un individuo con otro, desde una postura de fuerza, con 
el fin de producir un cambio de poder físico o mental entre ellos. 

La mayoría de los crímenes no tienen relación con las enfermedades mentales, 
sino que los llevan a cabo individuos cuyo marco de relación sociocultural con¬ 
cibe la violencia como parte de la forma de dirimir las disputas. 

En este texto no nos proponemos abordar la agresividad humana como una to¬ 
talidad (ésta puede estudiarse en Fromm, 9 Lorenz 10 y otros autores), sino que nos 
ocupamos exclusivamente de aquélla relacionada con la enfermedad mental. 

En el marco de la psicopatología la violencia y la agresión aparecen en una 
amplia gama de enfermedades, de manera que el clínico puede verse frente a un 
paciente con estas características, así que tendrá que responder de la forma más 
adecuada para evitar ser lesionado o sobrepasarse en su conducta de control, ya 
que más de 10% de los pacientes psiquiátricos que ingresan a los hospitales mani¬ 
fiestan conductas de agresividad física, y 50% de los psiquiatras han sido vícti¬ 
mas de este tipo de agresión en algún momento de su vida. 11 Es importante adver¬ 
tir a familiares y personas cercanas acerca de la peligrosidad de un paciente en 
casos como abuso a niños, a esposa, rapto, violación, incendio, terrorismo, suici¬ 
dio, y a otros pacientes del hospital o a alguna otra víctima potencial en cualquier 
parte. 

De manera extensiva, la violencia y la agresión son mecanismos de adaptación 
que tanto el ser humano como todos los animales utilizan para su autoprotección, 
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para satisfacer sus necesidades básicas tanto físicas como mentales, para ubicarse 
dentro de un grupo, para la defensa de su territorio o bienes, así como para su ali¬ 
mentación y la de su familia. 

Por el contrario, también se considera una conducta patológica la inhibición 
de la agresividad, también llamada tolerancia patológica, en donde la persona 
es muy permisiva al aceptar lo inaceptable en términos de infidelidad, abuso físi¬ 
co, económico, humillación y devaluación, ya sea de familiares, pareja o conoci¬ 
dos, entre otras conductas. A diferencia del masoquista, sufre la presión pero 
siente que no tiene alternativa. Esta conducta es más frecuente en las mujeres y 
está presente en los trastornos por evitación, pasividad, depresión, retardo men¬ 
tal, esquizofrenia, demencia, enfermedades de importancia como la parálisis o 
el cáncer, entre otras. Aquí el sujeto llega a ser muy pasivo y con un pobre impulso 
vital; por ello puede entenderse que la agresividad no siempre es destructiva. 

Debemos considerar que la agresividad en su forma ilegítima o destructiva es 
el asalto, rapto, violación o asesinato, sin olvidar que la violencia puede ejercerse 
hacia uno mismo autolesionándose o suicidándose. 

Para terminar, hay que señalar que los modelos animales de violencia resultan 
cada vez más difíciles de comparar con la conducta del hombre, y que el animal 
la expresa de forma ritualizada y no lesiva, en tanto que en el ser humano la agre¬ 
sividad puede incluir una lesión grave o la muerte. 


Causas de la conducta violenta 

La violencia es más común entre los hombres jóvenes, con pobre capacidad de 
frustración y bajo intelecto, con antecedentes de enfermedad mental o epilepsia 
de larga duración; pero nunca deberá omitirse que estos pacientes aprenden dicha 
conducta en ciertas circunstancias, como dificultades educativas y pobre inser¬ 
ción sociocultural. 

Por lo general, la conducta violenta es el resultado de un intenso estado emo¬ 
cional de coraje, rabia, enfado, enojo, cólera, furor, frustración, ira o indignación, 
pero también por ansiedad o miedo. Aparece también a manera de brote debido 
a una intoxicación por drogas (en particular el alcohol) o por alguna otra altera¬ 
ción emocional u orgánica en donde los mecanismos de control del sujeto son 
muy endebles, de manera que aparece como una explosión emocional. 

Cuando se revisan las determinantes de la conducta violenta se tiene la desven¬ 
taja de mostrar por un lado los aspectos biológicos involucrados, las vivencias 
del sujeto (su psicología), así como los fenómenos socioculturales que participan, 
aunque no los de un crimen en particular, sabedores de que la especialización en 
una forma de crimen es más la excepción que la regla entre los criminales. Por 
ello, el abordaje de cualquier rasgo psicopatológico requiere dos aspectos bási- 
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eos: las determinantes generales y la subjetividad del individuo. No se debe per¬ 
der de vista que la violencia en la práctica psiquiátrica se produce por estados 
transitorios de intoxicación por drogas, crisis emocionales, percepción delirante 
y alucinatoria, que manifiestan una grave incapacidad y falta de adaptación del 
sujeto a la familia y a la sociedad. Un estudio reciente señala como causa de la 
criminalidad del adulto una disminución del miedo en la infancia. 12 

Si bien es cierto que factores biológicos específicos (como alteraciones en el 
lóbulo temporal), psicológico-educativos (como un medio familiar desintegra¬ 
do), una psicopatología específica (como ideas delirantes) o factores sociales 
(como grupos minoritarios marginados) pueden explicar por sí solos y de manera 
aislada una conducta violenta, la agresividad no puede reducirse tan sólo a cada 
uno o al conjunto de los factores arriba enunciados; ya que no todos los epilépti¬ 
cos del lóbulo temporal, ni los hijos de familias desintegradas, ni todos los miem¬ 
bros de grupos marginales despliegan una conducta agresiva, sino únicamente un 
porcentaje pequeño. Lo que sucede es que estos factores intervienen de forma di¬ 
námica y dan como resultado un comportamiento violento en un sujeto especí¬ 
fico. 


Tipos de violencia 
Conducta habitual 

Para algunas personas la violencia se convierte en un estilo de vida debido a que 
en su proceso de desarrollo no les permitieron otras alternativas no violentas, o 
bien a que la violencia les ha proporcionado ganancias y satisfacciones adecua¬ 
das que no podrían obtener de otra manera. Aquí se incluye el llamado modelo 
de conducta o figura de identificación, o sea, los ídolos de los jóvenes son aque¬ 
llos que logran muchos beneficios con la violencia, ya sea reales como en una 
pandilla, o ficticios como en el cine o la televisión. Además, en esta categoría se 
incluyen las anomalías en la internalización de prohibiciones, por un desarrollo 
defectuoso de la conciencia y los sentimientos de culpa. En esta condición parece 
haber un factor congénito, ya que no todas las personas que viven esta situación 
tendrán la misma actitud violenta. En estos casos se trata de un bandido o criminal 
que tiene una forma de vida como en la personalidad antisocial, entre otras; el 
sujeto mata para obtener dinero, por venganza o cuando “se le pasa la mano”, 
como en una víctima a la que tortura la policía. 

Reacción de coraje 

Se presenta en sujetos normales y es más común en adolescentes y adultos inma¬ 
duros (TDA residual) debido a su incapacidad para controlar las emociones. Se 
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le ha llamado también intolerancia afectiva y es el producto de humillaciones 
difíciles de tolerar, depende de la psicología y la cultura del sujeto y puede desen¬ 
cadenar conductas importantes de violencia. En una determinada circunstancia 
puede ser la conducta más adecuada y la respuesta más aceptable, ya que las de¬ 
más opciones están agotadas. 

Enfermedades y violencia 

Algunos estudios 13 señalan que en la población encarcelada de delincuentes exis¬ 
te una elevada frecuencia de psicopatología, y que sus antecedentes médicos por 
lo general son adversos, con numerosos signos y síntomas neuropsiquiátricos, en 
particular en adolescentes y jóvenes. Este resultado tiene dos peculiaridades: 

a. La primera es que los delincuentes menos inteligentes, sin apoyo familiar, 
social y bajos recursos, son los que caen en la cárcel. 

b. La segunda es que los delincuentes violentos con psicopatología importante 
son encarcelados en lugar de proporcionarles tratamientos. 

En EUA es común que los adolescentes negros violentos sean enviados a prisión, 
en tanto que los blancos con las mismas características sean canalizados a clínicas 
psiquiátricas. Una situación parecida sucede en México con los indígenas violen¬ 
tos. 

Las alteraciones de la conducta violenta encontradas son anatómicas, fisioló¬ 
gicas o bioquímicas, y en ellas se incrementan la impulsividad, la irritabilidad, 
la irracionalidad y la conducta desorganizada de forma inespecífica, y no son tan¬ 
to la causa exclusiva de la agresividad o la violencia. 14 

Daño del lóbulo frontal 

Cuando este lóbulo se lesiona pueden aparecer conductas violentas y explosivi- 
dad. Esta observación se hizo desde que Phineas Gage 15 se lesionó con una barra 
de acero dicha porción del cerebro; en estos casos lo que favorece la conducta 
violenta es la falta de control sobre los impulsos. 

Síndrome hipotalámico-límbico de la furia 

Se presenta por la invasión tumoral del hipotálamo, y además de la conducta 
agresiva se acompaña de amnesia, hiperfagia y algunas alteraciones endocrinas. 

Drogas 

El alcohol, la mariguana y la fenciclidina son las sustancias más relacionadas con 
la conducta violenta y en el síndrome de abstinencia por opiáceos o tranquilizan¬ 
tes. 
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El alcohol se ha vinculado mucho con la violencia, ya sea en la intoxicación 
del sujeto normal, durante un periodo amnésico o en la alteración alcohólica idio¬ 
sincrásica; en esta última entidad la agresividad es parte del cuadro clínico. Sin 
embargo, una gran cantidad de crímenes, violaciones, asaltos, agresiones físicas 
y accidentes se cometen bajo el efecto del alcohol; sin olvidar que determinados 
individuos buscan el alcohol para cometer tales delitos. 

Los cannabinoles que produce la planta de la mariguana y cuya resina se lla¬ 
ma hashish también se han vinculado con la violencia desde los tiempos de la 
Revolución Mexicana. A pesar de ello, el movimiento hippie que rechazaba la 
violencia usaba mucho esta droga, de manera que no se puede considerar como 
una sustancia que favorezca la agresividad en sí misma. 

En estas mismas condiciones se encuentran el LSD, la psilocibina y la mezca- 
lina; estas dos últimas son los compuestos activos de los hongos alucinantes y 
el peyote, respectivamente. 

El caso de la fenciclidina o “polvo de ángel” es muy diferente; este anestésico 
general (que en México casi no se usó ni siquiera para los animales) ha demos¬ 
trado que puede desencadenar en algunos sujetos periodos de agresividad incon¬ 
trolable al igual que el éxtasis, que es una metanfetamina. 16 

En lo que concierne a los opiáceos, y durante el síndrome de abstinencia, el 
sujeto puede hacer lo que sea para obtener la droga, como asalto, robo o crimen. 

Un aspecto que requiere particular atención son los psicofármacos que se ad¬ 
ministran con fines terapéuticos, como antipsicóticos, antidepresivos, tranquili¬ 
zantes, estimulantes, somníferos y anticonvulsivos. 

Algunos médicos no psiquiatras que desconocen las particularidades de estas 
sustancias las prescriben, provocando estados ansiosos que desencadenan mucha 
desesperación en el paciente y que, aunados a otros factores de orden psicosocial, 
pueden incrementar las conductas agresivas, lesionando a los demás o a ellos 
mismos. Para otros aspectos relacionados con los psicofármacos y otras drogas 
ver Uñarte. 17 

Epilepsia 

Las lesiones irritativas o destructivas del sistema nervioso central que dan como 
resultado epilepsia, en particular del lóbulo temporal izquierdo, pueden favore¬ 
cer actos violentos durante y después de la crisis. Si la agresión se presenta duran¬ 
te la crisis es poco dirigida, estereotipada y mal estructurada, de manera que es 
fácil de canalizar y controlar; pero si se presenta después de la crisis y en un es¬ 
tado confusional, el sujeto interpreta de manera delirante las actitudes de los de¬ 
más y su agresividad puede ser de mayor riesgo. 

Algunas anormalidades en el electroencefalograma, como una lentitud focali¬ 
zada o generalizada y trazos epileptiformes por una posible afectación en el sis- 
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tema límbico, pueden favorecer la carencia de control en los impulsos aunque el 
paciente no tenga epilepsia clínica. 

Endocrinopatías 

La violencia puede aparecer bajo un estado confusional que se provoca por una 
descompensación metabólico-hormonal. Tres endocrinopatías son las más seña¬ 
ladas como causa directa de la violencia: 

1. La hipoglucemia es de particular riesgo y se considera como tal cuando el 
sujeto tiene menos de 40 mg de glucosa en 100 mL de sangre; en estas con¬ 
diciones se observa un grado elevado de irritabilidad y agresividad. La lite¬ 
ratura mundial está llena de ejemplos como el que describen Hill y col. 18 
acerca de que bajo el efecto de la hipoglucemia el paciente mató a su madre. 

2. En el síndrome premenstrual se ha visto que entre 40 y 80% de los críme¬ 
nes violentos cometidos por mujeres los han hecho durante esta etapa del 
ciclo menstrual. 19 

3. Una elevación de los niveles de testosterona o el umbral bajo del receptor 
(hipersensibilidad) se ha relacionado con la violencia tanto en hombres 
como en mujeres; sin embargo, existen algunas dudas sobre estos hallazgos, 
ya que la castración química (administración de estrógenos o antiandróge- 
nos en el hombre) o la quirúrgica (extirpación de los testículos) no afectan 
su agresividad; y la aplicación de andrógenos en los hombres con hipogona- 
dismo tampoco modifica su conducta agresiva. 20 

Alteraciones metabólicas 

En estos casos la violencia se presenta bajo un estado confusional o delírium, y 
por lo general la agresividad es poco organizada y mal dirigida, pero puede ser 
de riesgo ya que aparecen ideas delirantes, alucinaciones y trastornos de juicio. 
Como este estado de la conciencia oscila, hay que tener precaución, ya que el su¬ 
jeto podría lesionar a los demás o a sí mismo. 

Alteraciones bioquímicas 

Algunos cambios en los neurotransmisores se han relacionado con la conducta 
agresiva y suicida. Entre los principales se encuentran los niveles bajos de seroto¬ 
nina en el núcleo caudado y putamen, en donde se presenta tanto en ratas como 
en humanos rigidez conductual, intolerancia, actitud conservadora y dogmática. 
Cuando se administran antidepresivos que suben la serotonina se favorece la fle¬ 
xibilidad cognitiva y adaptativa, así como la apertura al cambio; 21 esto se ha con- 
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siderado un factor importante para las psicoterapias, ya que el individuo está más 
abierto a cambios ideológicos, alimentarios e incluso estéticos. 

Alteraciones genéticas 

Son varios los cuadros que manifiestan agresión y se han relacionado con la con¬ 
ducta criminal, pero el más destacado es el genotipo XYY, ya que los primeros 
estudios de la población criminal en las prisiones mostraron que aquellos que ha¬ 
bían cometido los crímenes más violentos y agresivos tenían con frecuencia el 
genotipo XYY. Sin embargo, otros estudios más recientes no han podido confir¬ 
mar este hallazgo. 

Es importante señalar que estos sujetos no tienen un incremento de testostero- 
na u otro andrógeno, aunque como grupo tienen menor inteligencia y su conducta 
es más inmadura e impulsiva. 

Psicosis 

Se presenta bajo el efecto de un trastorno psicótico como manía, esquizofrenia 
(furor catatónico) o psicosis orgánica. Es más común con una idea delirante de 
daño y perjuicio con un estado de conciencia claro. Los pacientes pueden tener 
conductas agresivas como respuesta a la imaginaria agresión de los demás, ya que 
interpretan sus actitudes como amenazantes, intimidatorias, con odio o animad¬ 
versión. 

Caso 3. Sujeto de 45 años de edad con esquizofrenia paranoide crónica, con 
muchas áreas de la personalidad aceptablemente conservadas; tiene la idea deli¬ 
rante de que a su esposa la está chantajeando un grupo de maleantes, ya que su¬ 
puestamente la raptaron y le tomaron fotografías en el acto sexual, de manera que 
ella no dice palabra alguna al respecto; pero él intuye que ella sufre mucho y que 
está pagando dinero para rescatar las supuestas fotografías. Un día se encuentra 
a un sujeto en la calle que le pregunta por la ubicación de una avenida que está 
cerca de donde vive, y como lo percibió “nervioso” le clava una daga en el estó¬ 
mago: para el paciente no había duda de que había matado al chantajista. 

En la manía la violencia se presenta cuando al sujeto se le contrapone algo, 
pero su conducta es oscilante, puede estar amigable y pasar de la irritabilidad a 
la agresión. En esta patología el sujeto se percibe de manera delirante como muy 
poderoso y capaz. 

En el trastorno por déficit de la atención se presenta un elevado grado de im¬ 
pulsividad, conductas antisociales y falta de control de la agresividad, tanto de 
niños como de adolescentes y adultos. Esta conducta violenta parece ser más bien 
el resultado de un pobre desempeño académico y de trastornos en el ajuste social, 
lo que provoca que al sujeto se le castigue con frecuencia, además de sufrir rega- 
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ños y privaciones, lo que conlleva a una baja autoestima, además de otros factores 
orgánicos que provocan la violencia. 


Suicidio 

Aquí parece que la agresividad se vierte sobre el mismo individuo; no obstante, 
esa agresividad puede o no ser consciente, como sucede en toxicómanos, depor¬ 
tes de alto riesgo o en algunos accidentes automovilísticos. El sujeto que con ma¬ 
yor certeza se suicida es el depresivo, ya que desea quitarse la vida porque no so¬ 
porta más el sufrimiento, se autorreprocha y se autoculpa (ver el Capítulo 7, 
Depresión). Como se ve, la enfermedad mental y el suicidio se asocian con ele¬ 
vada frecuencia. 22 

Caso 4. Paciente de 60 años de edad con depresión severa pensó que la vida 
no tiene sentido y que tanto su esposa como sus hijos iban a sufrir mucho en este 
mundo; entonces los mata a todos y luego se suicida. 

• Suicidio lúcido. Se refiere a cuando una persona desea suicidarse ya que 
tiene una enfermedad incurable, dolorosa y sin el menor indicio de que pue¬ 
da mejorar; esto quiere decir que lo más razonable sería quitarse la vida. 
Contrario a lo que se había propuesto, recientes estudios con mejor diseño 23 
indican que el diagnóstico de una enfermedad devastadora o fatal no exa¬ 
cerba, sino por el contrario disminuye el riesgo de suicidio. 24 

• Suicidio psicótico. El suicidio del esquizofrénico es diferente al de cual¬ 
quier otro paciente, ya que involucra ideas delirantes y alucinaciones; por 
eso su muerte es especialmente brutal, como pincharse los ojos, emascular¬ 
se o castrarse, lo que puede conducirlo a la muerte sin habérselo propuesto. 
En este caso el sujeto no trata de evitar el dolor al morir, como lo hace el 
depresivo, así que a ningún no esquizofrénico se le antojaría morir de esa 
forma. 

• Suicidio impulsivo. Otros pacientes se suicidan por falta de control de im¬ 
pulsos, como en el caso de la personalidad antisocial, explosiva, trastorno 
de la atención tipo residual, epilepsia, retardo mental y demencias; en estos 
casos se llega a la muerte por un arrebato emocional y pobre tolerancia a 
la frustración. En parte, el sujeto se encuentra bajo una ofuscación de la con¬ 
ciencia que dura de minutos a días, y su conducta escapa al control del YO, 
de manera que puede llegar al suicidio. 

• Parasuicidio. Es la amenaza de suicidarse para lograr afecto, dominio o 
protesta; es frecuente en el trastorno conversivo o disociativo, en personali¬ 
dades inmaduras como el adolescente. Esto es, el sujeto no desea suicidarse, 
sino que lo utiliza como forma de presión, aunque en ocasiones muere por 
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descuido. Cuando se maneja como causa política puede tratarse de personas 
considerada como héroes. 

• Asfixiofilia. Es una parafilia y se describe en el Capítulo 15 —sexuali¬ 
dad—, donde la excitación sexual se produce por la sensación de asfixia y 
el individuo muere por descuido. 

• Letalidad. Se trata del porcentaje de fatalidad en el intento suicida; es ma¬ 
yor en hombres deprimidos y antisociales, farmacodependencia, conducta 
intencional, uso de alcohol, drogas y disposición de armas. 

Conducta suicida en el niño o el adolescente 

Por lo general es episódica, puede durar de minutos a días y el sujeto está muy 
preocupado y actúa con ese propósito. Algunos autores observan un componente 
autoagresivo muy básico, sobre todo en niños que no tienen un concepto claro de 
lo que es la muerte; por ejemplo, niños de 3 a 10 años de edad creen que la muerte 
es temporal, y a partir de los 11 años se percatan de que es algo definitivo. Todavía 
no existe acuerdo entre los investigadores para considerar si la ideación suicida, 
los intentos suicidas y el suicidio son una continuidad. 25 

En EUA 9% de los adolescentes y 1 % de los preadolescentes intentan suicidar¬ 
se por lo menos una vez. Las mujeres lo realizan el doble de veces que los hom¬ 
bres. Por lo general se trata de individuos impulsivos, paranoides retraídos y per¬ 
feccionistas; la desesperanza y la imitación parecen ser factores de riesgo. 26 Es 
común que quieran arrojarse desde las alturas. 


Autoagresión 

En estos casos la agresión no tiene como fin el aniquilamiento del individuo; es 
decir, la persona no desea morir, por lo menos conscientemente, como sucede con 
los casos de transexualismo, que por odiar sus genitales pueden lesionarlos, auto- 
emascularse o autocastrarse, o cuando por una frustración o protesta el sujeto se 
golpea contra la pared o se corta. Sin embargo, no todas las conductas autoagresi- 
vas involucran el mismo sustrato; ejemplos típicos son el síndrome de Lesch- 
Nyhan, los autistas y el retardo mental, donde se muerden los dedos y los labios 
hasta arrancárselos, y al parecer están afectados los procesos de información del 
dolor y el instinto de conservación. 

Otro tipo de autoagresión es la del síndrome Gilíes de la Tourette, donde el in¬ 
dividuo lo hace por una conducta compulsiva irresistible. 

Se ha propuesto 27 un síndrome de Caenis basándose en el libro Metamorfosis 
de Ovidio; consiste en la triada que se presenta en mujeres con autolesión en geni¬ 
tales, disorexia (bulimia o anorexia) y personalidad histriónica. 
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En la infancia, golpearse la cabeza con las manos o con objetos se presenta en 
10% de la población menor de 5 años de edad: sin embargo, los niños con trastor¬ 
nos mentales como retardo mental, autismo, lesión cerebral o TDA pueden infli¬ 
girse lesiones severas hasta en 20% de los casos, y en los adolescentes presos y 
particularmente en los homosexuales puede llegar hasta 40%. 

Riesgo innecesario 

Otras personas tienen un comportamiento o costumbres autodestructivas vela¬ 
das, y son aquellas que consumen alcohol y drogas de manera excesiva, toman 
muchas medicinas sin control médico, manejan a elevada velocidad e impruden¬ 
cia, muestran negligencia o franco rechazo para atenderse de enfermedades, po¬ 
bre alimentación, así como diversas actividades que ponen en riesgo su vida, su 
integridad o su salud. En la mayoría de estos casos el sujeto niega su tendencia 
autodestructiva y en muchos se debe más a la incapacidad para evaluar riesgos 
que a un deseo de quitarse la vida; esta conducta es muy común en la personalidad 
antisocial. 28 

Dermatotlasia 

Es la tendencia a lesionarse por pellizcamiento o magullamiento de la piel que 
se presenta en diversas alteraciones mentales; en estos casos es importante saber 
si es producto de una idea delirante o de infestación parasitaria. 

Autolesión accidental 

En la coreoacantosis, la corea de Huntington, la epilepsia y la discinesia tardía 
el sujeto se autolesiona la lengua, los labios o el interior de los cachetes, debido 
a una grave incapacidad en la coordinación de los músculos masticatorios. En 
este caso la lesión es accidental y no propositiva. 

Automutilación psicótica 

Se presenta en el esquizofrénico, con ideas delirantes de culpa, místicas o por ór¬ 
denes de control del pensamiento o alucinaciones. 

Caso 5. Un esquizofrénico se quema la boca y los labios con ácido para no 
morder a su madre. Otro se castra por sus deseos incestuosos hacia su madre. El 
paciente que reportan Pury y col. 29 se mete un clavo completo de 10 cm al gol¬ 
pearse la cabeza contra la pared. En el síndrome de Munchausen el sujeto se 
lesiona para que lo admitan en el hospital a pesar de que no padece enfermedad 
alguna. 
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Autolesiones de grupo 


También conocidas como automutilación contagiosa, se definen como la auto- 
lesión de un sujeto y la imitación por otros. Con frecuencia se lleva a cabo en un 
medio ambiente cerrado y muy estrecho, como en cárceles y grupos sociales ex¬ 
céntricos (los emos); se presenta con mayor frecuencia en las mujeres, en las clí¬ 
nicas de adolescentes delincuentes y con problemas o trastornos mentales. Apa¬ 
rece por brotes como una epidemia de automutilación. 

Autolesiones como ritual religioso 

En los países desarrollados es poco frecuente, pero en Latinoamérica, Medio 

s 

Oriente, Asia y Africa es más común. Los individuos se flagelan, se crucifican, 
cargan cactos clavándose las espinas, cruzan trechos grandes de rodillas, entre 
otras acciones. En estos casos el penitente tiene un sentimiento de culpa y piensa 
que el dolor lo redime, por eso lo experimenta como apropiado y bueno, porque 
cuanto más sufre, más pecados expía y el supuesto dios lo perdona. En este caso 
es muy importante que los demás lo vean y si salen en televisión, mejor. En la 
población común algunos creen que los dioses les mandan cortarse el prepucio 
(circuncisión), el clítoris, unirse los labios menores (infibulación), o cualquier 
otro cambio corporal, y la mayoría de los creyentes lo acepta sin la menor crítica. 


Factores socioculturales de la violencia 

Los que tienen mayor implicación son el sexo, la edad y los problemas tempranos 
en el desarrollo. 

Factores del desarrollo 

Cuando un niño sufre de abuso físico o sexual es más probable que de adulto sea 
abusivo y agresivo. Aquí también participan factores genéticos y otro agente que 
favorece esta conducta es ser testigo del abuso físico. Hay que tomar en cuenta 
que en México la violencia física contra la esposa es muy frecuente, por lo que 
estas conductas pueden aprenderse y perpetuarse. Un estudio norteamericano 30 
señala que hasta 50% de las esposas son golpeadas y otro 31 que 40% de los homi¬ 
cidios a mujeres son provocados por sus propios esposos. 

Determinantes socioeconómicos 

Se han vinculado fundamentalmente con la desintegración familiar, la alteración 
mental, la discriminación racial, la pobreza, la frustración, el asesinato, el estrés, 
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el desempleo y la conducta violenta, al parecer porque el sujeto no puede lograr 
lazos interpersonales apropiados, ya sea en una relación familiar o por bajo con¬ 
trol social. 
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Inteligencia 


La inteligencia es el conjunto de capacidades y sus instrumentos que sirve al ser 
humano para adaptarse y resolver los problemas de su existencia en sentido prác¬ 
tico y teórico por medio del pensamiento y la actuación lógica y racional. Una 
de las definiciones más reconocidas, y en las que se funda el concepto actual, es 
la de Stern : 1 “la capacidad de adaptar su pensamiento consciente a las nuevas exi¬ 
gencias, así como la capacidad de adaptación a nuevas tareas y condiciones de 
vida”. 

Debido a que es imposible valorar al sujeto en su interacción con el mundo, 
en la psicología se han desarrollado pruebas de inteligencia que nos permiten co¬ 
nocer las habilidades del individuo para formar conceptos, símbolos y otras capa¬ 
cidades no verbales. 

Pero la inteligencia requiere prerrequisitos, como memoria, atención, fijación, 
habilidades psicomotoras, lenguaje, fatiga, motivación y estados de ánimo, los 
cuales pueden ser o no alteraciones estructurales o bioquímicas conocidas del sis¬ 
tema nervioso central. 

Estas capacidades no deberán confundirse con la inteligencia propiamente 
dicha; por ejemplo, una afasia o una apraxia no son trastornos de la inteligencia, 
sólo son incapacidades en la comunicación verbal y en la ejecución. Tampoco se 
deben confundir con la abundancia de conocimientos (capacidad mnémica), ya 
que como la inteligencia requiere la capacidad de juicio, el sujeto puede aprender 
estructuras muy complejas aunque no puede aplicarlas a necesidades específicas. 
“Pocos conocimientos son índice de retardo mental, pero muchos no lo son de 
inteligencia .” 2 
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Cuadro 10-1. Determinantes de la inteligencia 

Instrumentos 

a. Integridad de las funciones preceptúales 

b. Integridad de las funciones motoras 

c. Integridad del sistema nervioso central 

d. Capacidad de atención y concentración 

e. Memoria 
Promotores 

a. Factores culturales y educativos 

b. Factores emotivos, motivacionales y voluntad 

c. Capacidad adaptativa 


Es dudoso que exista una inteligencia general (una habilidad para todas las co¬ 
sas), más bien parece que existen distintas capacidades, pero lo que se valora en 
las pruebas psicológicas es la globalidad; por ejemplo, hay personas con inteli¬ 
gencia práctica que en una transacción comercial pueden lograr muy buenos 
resultados, en tanto que quienes tienen inteligencia teórica se comportan en oca¬ 
siones como tontos en otros contextos aunque en su terreno realicen descubri¬ 
mientos determinantes para el resto de la humanidad, algo que el de la inteligen¬ 
cia práctica tendría nula capacidad para lograrlo. 

Con los datos a nuestro alcance se ha visto que la inteligencia se desarrolla a 
partir del nacimiento y se completa a los 18 años de edad, descendiendo progresi¬ 
vamente a partir de los 35 años. 

Pero la inteligencia se define en términos operacionales como el coeficiente 
intelectual (CI o IQ), el cual se obtiene de las pruebas de inteligencia adaptadas 
a cada país, tales como las Wechsler, Stanford-Binet, entre otras (cuadro 10-1). 

Además de la inteligencia global se han encontrado talentos y aptitudes espe¬ 
ciales, relacionados con el entendimiento, la comprensión, la capacidad de juicio, 
la actuación racional y la conducta lógica. 


JUICIO 


Es la capacidad para tomar una decisión o acción aceptablemente atinada, valo¬ 
rando las múltiples y cambiantes circunstancias, según las habilidades individua¬ 
les; en este caso se llama también asertividad. Se define también como la capaci¬ 
dad para probar la realidad. 3 
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PATOLOGÍA DE LA INTELIGENCIA 


Retardo mental 

Se le ha denominado también oligofrenia, subnormalidad mental y deficiencia 
mental, además de otros nombres. 

Cuando el CI es inferior a 70 se considera retardo mental; se ha tomado esta 
cifra ya que son éstas las personas que con frecuencia requieren cuidados especia¬ 
les, en particular durante la edad escolar. Es importante tomar en cuenta que ade¬ 
más del CI se tiene que considerar la capacidad de adaptación del sujeto para 
requerir o no cuidados especiales, ya que los sujetos con pobre capacidad de 
adaptación, aunque tengan más de 70 de CI, no son autosuficientes. Estas capaci¬ 
dades adaptativas son las habilidades del individuo para relacionarse y son las 
que le permiten resolver los problemas y las necesidades cotidianas, dependiendo 
de su edad y condición sociocultural. Dicha capacidad depende de la inteligencia, 
rasgos de personalidad, motivación, educación y oportunidades sociales. Si bien 
es cierto que las capacidades adaptativas pueden mejorarse, el CI no. 

Para que se llame retardo mental, la edad de presentación debe ser antes de los 
18 años. Tiene retardo mental 1% de la población de los países desarrollados y 
es más frecuente en varones que en mujeres en una proporción de 1.5 a 1. 

El retardo mental se produce por diversas causas, como daño cerebral, heren¬ 
cia, desviación de la norma o ambiental. Con estas afecciones el sujeto no tiene 
la capacidad para desarrollarse con la misma velocidad y amplitud que el resto 
de las personas, de manera que aparecen dificultades para caminar, hablar, apren¬ 
der e independizarse (cuadro 10-2). 

Según la American Association for Mental Deficiency 4 (1961), se considera 
retardado mental aquel que tiene un funcionamiento intelectual inferior al pro¬ 
medio, se origina en el periodo del desarrollo (antes de los 18 años de edad) y 
muestra un déficit en su capacidad adaptativa. 

Hace unas décadas la clasificación de la inteligencia subnormal era de idiotas, 
imbéciles y estúpidos, pero como se usaron a manera de insultos, ha dejado de 
tener vigencia. 

El desarrollo psicomotor durante los primeros años de vida de estos pacientes 
es más lento; por ejemplo, mantienen rígida la cabeza, el tronco erecto, caminan 
y hablan por lo menos en el doble del tiempo que un hermano promedio. Su habi¬ 
lidad manual suele estar comprometida y se manifiesta en dificultad para la eje¬ 
cución de trabajos, así como en la forma de caminar y en la postura. 

Cuando son jóvenes o adultos su lenguaje es poco articulado, con inadecuada 
modulación y expresividad, y su vocabulario está muy restringido, en especial 
las palabras que incluyen conceptos abstractos. 
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Cuadro 10-2. Características del retardo mental a diferentes edades 


Grado de RM, 
porcentaje 

Preescolar (de 0 a 5 
años), etapa del 
desarrollo 

Escolar (6 a 20 
años), etapa de edu¬ 
cación 

Adulto (+ 20 años), 
etapa de trabajo 

Profundo-20 Cl 

Retardo muy ¡mpor- 

Escaso desarrollo mo- 

Habilidades motoras y de 

2% 

tante en el des- 

tor. Capacidad mí- 

lenguaje mínimas, ¡n- 


arrollo sensomotor. 

nlma de entrena- 

suficientes para la 


Requiere cuidados 

miento. Requiere 

adaptación laboral. 


de enfermería 

cuidados de enfer¬ 
mería. Custodlable 

Autonomía nula o muy 
limitada. Requiere cui¬ 
dados de enfermería 

Grave 20 a 40 Cl 

Desarrollo verbal y 

Comunicación verbal 

Capacidad de autoculda- 

4% 

motor mínimo, no 

pobre, hábitos hi- 

do sólo bajo supervi- 


puede valerse por 

glénlcos elementa- 

slón. Requiere aten- 


sí mismo; Incapaz 

les. Requiere cuida- 

clon de enfermería. 


de comunicarse. 

dos de enfermería. 

Tiene dificultades ¡m- 


Requiere cuidados 
de enfermería 

Custodiable 

portantes de comuni¬ 
cación verbal 

Moderado 40 a 50 

Puede hablar y co- 

Capacidad Intelectual 

Se le puede capacitar 

Cl 10% 

municarse con II- 

hasta el 1 Q o 2 Q 

para un trabajo senci- 


imitaciones. Des- 

años de Primarla, 

lio bajo supervisión 


arrollo motor regu- 

pero puede autocui- 

estrecha. Dificultad 


lar; autocuidado 

darse. Independen- 

para la comunicación 


bajo supervisión 

cía relativa. Adies¬ 
tradle 

verbal. Requiere so¬ 
porte terapéutico bajo 
estrés 

Leve 50 a 70 Cl 

Retardo pslcomotor 

Cl para terminar la pri- 

Capacidad para desem- 

85% 

mínimo, capacidad 

maña, pero no más. 

peñar trabajos senci- 


de comunicación 

A esta edad se de- 

líos con poca supervi- 


aceptable. A esta 

tecta la patología. 

slón. Soporte terapéu- 


edad puede pasar 
Inadvertida su defi¬ 
ciencia 

Requiere ayuda pa¬ 
ra la adaptación so¬ 
cial. Educable 

tico sólo bajo estrés 


RM: retardo mental. 


El sujeto con deficiencia mental carece de la motivación, espontaneidad y cu¬ 
riosidad del normal. Su juicio ético y estético es nulo. Tiene dificultad para con¬ 
cebir metas a largo plazo, por ello requiere estimulación constante en tareas que 
tengan resultados inmediatos. 

No puede distinguir lo esencial de lo no esencial. Su pensamiento abstracto es 
muy limitado. El ejemplo de Bleuler 5 es muy ilustrativo: 

• Pregunta: ¿Qué es la libertad? 

• Respuesta: Es cuando no voy a la escuela o al trabajo. 

• Pregunta: ¿Qué es Dios? 

• Respuesta: Ir a la iglesia. 
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Así, la formación de conceptos está muy alterada. Una prueba sencilla se observa 
con la noción de número, ya que pueden aprender a contar canicas o manzanas, 
pero no pueden contarse los dedos. Permanecen en un nivel concreto de pensa¬ 
miento, en su experiencia más inmediata y escasa imaginación; por ello, la ense¬ 
ñanza debe ser muy práctica y directa: el sujeto debe ir al banco para cambiar di¬ 
nero y contarlo, ya que no puede suponer esa situación. 

Caso 1. Pregunta: ¿Quien te dará de comer cuando tu madre muera? Respues¬ 
ta: Mi madre, pues ella todavía vive. 

Para ellos es muy difícil salir de sus hábitos o costumbres. El ejemplo que re¬ 
porta Kraepelin 6 es el siguiente: 

Caso 2. Cuando la paciente estuvo en el hospital aprendió a preparar el desayu¬ 
no para 20 personas, y cuando regresa a su casa, donde tiene que cocinar sólo para 
3, usa la misma cantidad de huevos que para 20. 

Esto nos muestra el problema que tienen esos individuos para valorar situacio¬ 
nes nuevas. Los hábitos que adquirieron los aplican a todas las situaciones de for¬ 
ma rígida e inconsecuente, por eso fallan y se angustian. Esto nos conduce a seña¬ 
lar aquí una de las equivocaciones que a menudo se observan en México, y es 
creer que este tipo de niños cuando llegan a ser adultos pueden ser mecánicos, 
carpinteros o plomeros. Como claramente se infiere, es imposible para ellos esta 
actividad, ya que se necesita un CI normal para estos oficios; lo que sí pueden 
aprender es una actividad repetitiva, como el trabajo de algunos obreros en una 
banda de ensamble, o la elaboración de artesanías de formas similares, y como 
desafortunadamente en el país existe mucha mano de obra no calificada, aunque 
con inteligencia normal, no es fácil un acomodo laboral para estos pacientes. 

Presentan además infantilidad o infantilismo emocional, que se caracteriza 
por desinhibición, llanto y risa que aparecen y desaparecen con facilidad, situa¬ 
ciones placenteras que se expresan con movimientos amplios de todo el cuerpo; 
esto es, dichos sujetos no tienen la madurez para controlar las emociones y éstas 
no siempre responden a una causa congruente externa o interna. 

Otra característica es que son individuos fácilmente sugestionables y pueden 
ser inducidos por otros a cometer actos delictivos o inapropiados, para regocijo 
de los normales. 

Además de su baja inteligencia (característica del oligofrénico), con frecuen¬ 
cia lo afectan otras patologías psíquicas, como baja autoestima, pasividad, de¬ 
pendencia, poca tolerancia a la frustración, agresividad, conductas estereotipa¬ 
das, automutilaciones, autoestimulaciones, depresión, impulsividad, falta de 
juicio y psicosis, y también crisis convulsivas, trastornos neuromusculares, audi¬ 
tivos o visuales. 

El paciente con retardo mental puede tener además esquizofrenia, trastorno 
© bipolar; es decir, la deficiencia mental no es un diagnóstico excluyente de las 
otras patologías mentales. 
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Capacidad intelectual límite 

También llamada inteligencia limítrofe, se asigna a los sujetos con CI mayor de 
70 y menor de 85, que es la barrera inferior del normal. Estas personas muestran 
en ocasiones dificultad en su desempeño social y laboral, de manera que even¬ 
tualmente requieren educación especial. 


Estupidización afectiva 

Es una tendencia a reírse de cualquier cosa, de manera que el sujeto parece menos 
inteligente de lo que en realidad es; en sentido estricto es un término erróneo 
cuando se considera como trastorno de la inteligencia, ya que en la mayoría se 
trata de un estado emocional pasajero que puede ser producto de trastornos meta- 
bólicos o tóxicos como hipotiroidismo, intoxicación por psicofármacos, estados 
confusionales o esquizofrenia. 


Monosabio 

Originalmente llamado idiota sabio (idiot savant), fue conceptualizado por Sir 
Longdon Down como un individuo con una gran capacidad mecánico-lingüísti¬ 
ca, sustentada en una memoria colosal, con una muy pobre capacidad de aplica¬ 
ción práctica y teórica, así como graves deficiencias globales, como CI de 40 a 
50. Bleuler la nombró imbecilidad disarmónica y también se le ha llamado el 
síndrome del sabio, pero el autor considera que esta última denominación no 
describe nada y provoca mucha confusión, de manera que se adhiere al concepto 
de síndrome del monosabio, ya que puede reconocerse sólo una habilidad extra¬ 
ordinaria en un sujeto con grave menoscabo de sus capacidades intelectuales glo¬ 
bales. 

Sus habilidades son cálculos sorprendentes, como poder saber en un minuto 
el número de segundos que hay en 70 años, 17 días y dos horas, tomando en cuen¬ 
ta los años bisiestos. Otro paciente podía recordar el clima de cada uno de los días 
de su vida adulta; otro más tenía la capacidad de repetir cualquier discurso en 
cualquier idioma, sin importar la duración y sin omitir una sola silaba, habiéndolo 
escuchado una sola vez. Ninguno de ellos es capaz de describir o transferir la téc¬ 
nica de cómo lograrlo. 

Puede presentarse también la triada de retardo mental, ceguera y genialidad 
musical, y existe una proporción de 6:1 entre los hombres y las mujeres y es más 
frecuente entre los autistas. 7 En estos pacientes se observa además una gran capa¬ 
cidad eidética, que en la actualidad se considera como una señal de lesión cerebral 
cuando persiste después de la adolescencia, y es muy frecuente en la palinopsia. 
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Las capacidades del monosabio pueden aparecer y desaparecer inexplicable¬ 
mente, y pueden ser congénitas o adquiridas. Hasta el momento no existe un mo¬ 
delo que explique de qué manera funciona el cerebro para desplegar estas habili¬ 
dades y cómo es posible que existan islas de buen funcionamiento en un sujeto 
con alteraciones globales tan importantes. 

Por otro lado, esta capacidad mnémica colosal se ha considerado patológica, 
ya que supuestamente el monosabio ha perdido la habilidad para olvidar, consi¬ 
derándose una hiperfunción del hipocampo, o sea, del centro de la memoria. El 
conjunto de manifestaciones que aparecen en el síndrome del monosabio se rela¬ 
ciona con un mayor desarrollo proporcional del hemisferio derecho, que tiene 
funciones predominantemente perceptivas; por ello en algunos de estos pacientes 
aparecen atrofias y otros cambios del hemisferio izquierdo. 

Síndrome de Williams 

Existen otras alteraciones donde la inteligencia se afecta en partes pero conserva 
áreas bien desarrolladas, como en este trastorno genético autosómico dominante, 
con estrechez de la aorta, hipertensión arterial, un CI de 50, facies de “duende”, 
hipersociabilidad. En otras condiciones ellos pueden leer y disfrutar de la litera¬ 
tura, tocar el piano y deleitarse con la música clásica, tener buena empatia, etc., 
pero no pueden sumar 5 más 13, amarrarse las agujetas o cortar con un cuchillo; 
pero su principal alteración se encuentra en la percepción visoespacial, la que está 
muy por debajo de un síndrome de Down con CI similar. Recientemente se ha 
observado una alteración en los circuitos de la amígdala con el prefrontal, provo¬ 
cando diferentes trastornos en el área social y la evaluación de juicios. 8 


DEMENCIA 


La demencia se inicia con un deterioro de las capacidades cognitivas previas, 
como memoria (adquisición, almacén y evocación), lenguaje, capacidad visoes¬ 
pacial, cognitiva, entendimiento, juicio o abstracción. Estas alteraciones van a 
provocar una desintegración de la personalidad, de manera que el sujeto no puede 
utilizar las funciones intelectuales para resolver problemas, juicios, tomar deci¬ 
siones ni llevar a cabo una planeación dirigida a un propósito; en las pruebas neu- 
ropsicológicas se observa una disminución en sus logros intelectuales previa¬ 
mente adquiridos. Es importante no confundir la afasia, la amnesia y otros 
trastornos monosintomáticos con la demencia. 

Este trastorno se puede presentar después de la edad de 3 a 4 años, aunque la 
demencia es más frecuente en el anciano. “Si un niño de 4 años inicia con sínto- 
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mas neurológicos que interfieren con sus funciones intelectuales se le diagnostica 
demencia.” 9 La demencia también puede agregarse a un retardo mental previa¬ 
mente establecido, como es el caso del síndrome de Down, que padece además 
en una elevada proporción demencia de tipo Alzheimer. 

La demencia puede ser estática (como la que se presenta después de una infec¬ 
ción viral), progresiva (como la enfermedad de Alzheimer) o regresiva (como 
la que aparece en un hematoma subdural), de manera que depende de su origen. 

No obstante, en las demencias es frecuente una exacerbación del estado confu- 
sional con agitación psicomotora en el tiempo correspondiente a la puesta del sol, 
entre las 6 y las 7 p.m. Estas y otras variaciones circadianas pueden verse también 
en el delírium. 10 

La sintomatología demencial está en relación directa con la magnitud de las 
alteraciones anatómicas del sistema nervioso central (figura 10-1): 

a. En la primera etapa el lenguaje del paciente es pobre, con pocos sustantivos 
y escasa elaboración de ideas. Un examen clínico atento descubre anomia, 
afectación de la memoria, de la capacidad cognitiva y visoespacial; y se 
requiere la aplicación de pruebas neuropsicológicas para una detección 
apropiada; el electroencefalograma (EEG) y la resonancia son normales. 

b. En la segunda etapa todas las habilidades intelectuales se van deteriorando, 
el lenguaje es parafásico, con pobre capacidad de comprensión, actitudes 
y lenguaje perseverante. La memoria reciente y la antigua están muy afecta- 


Cortes 


a 


Medial 


Lateral 


Inferior 


Superior 







Figura 10-1. Un ejemplo de demencia progresiva consiste en tres etapas, como en el 
caso de la demencia degenerativa primaria tipo Alzheimer. 
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das, así como las habilidades visomotoras, el cálculo y la abstracción. Hay 
también apraxia, agnosia, inquietud psicomotora y puede aparecer psicosis 
o depresión. El EEG muestra lentificación y mayor cantidad de ondas theta, 
y la tomografía puede ser normal o mostrar una ligera atrofia cortical difusa, 
c. La tercera etapa se caracteriza por un deterioro intelectual muy severo y 
muchas de las capacidades cognitivas del sujeto no pueden determinarse 
por su nula habilidad; la expresión verbal se reduce a monosílabos, palilalia 
y mutismo; se pierde el control de esfínteres y los miembros se rigidizan. 
El EEG muestra mayor lentitud con más ondas theta, y en la tomografía apa¬ 
rece una clara atrofia ventricular y cortical difusa. La muerte sobreviene por 
una neumonía de aspiración o por infecciones del aparato urinario con sep¬ 
sis. 


Demencia por infarto múltiple 

Aquí los trastornos demenciales son muy variables, ya que dependen de las áreas 
afectadas; cuando se involucra en particular la corteza cerebral se observa afasia, 
amnesia, agnosia y apraxias; cuando es de predominio central los síntomas son 
lentitud, depresión y trastornos cognitivos. A este tipo de demencia se le llamó 
antes por arteriesclerosis. 


Causas diversas de la demencia 

Otras etiologías de las demencias son las infecciones bacterianas, virales (SIDA), 
micóticas y parasitarias (cisticercosis) del cerebro, traumatismo craneoencefáli- 
co, trastornos tóxico-metabólicos como la anemia perniciosa, deficiencia de áci¬ 
do fólico, hipotiroidismo, plomo, talio, inhalación voluntaria de solventes, alco¬ 
hol, cocaína, antineoplásicos, entre otros, así como también la enfermedad de 
Pick, el Parkinson y la corea de Huntington. 


Demencias reversibles 

Son aquellas provocadas por hipotiroidismo, carencia de vitaminas del complejo 
B, hematoma subdural, hidrocefalia normotensa e infecciones como la neurosífi- 
lis, entre otras, en donde la alteración fundamental es de origen fisiológico o bio¬ 
químico, aunque la lesión anatómica es escasa o nula y con un tratamiento se ob¬ 
tiene una mejoría importante. 
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Cognición: memoria y aprendizaje 


Por medio del aprendizaje adquirimos conocimientos del mundo, y la memoria 
nos permite codificarlos, almacenarlos y recuperarlos, de manera que por su in¬ 
terdependencia estos fenómenos se estudian juntos. Muchos aspectos de este ca¬ 
pítulo se relacionan con el anterior y si existen dudas se recomienda revisarlo. 

El ambiente modifica la conducta del individuo por medio del aprendizaje, su 
sensibilidad y la memoria; estos mecanismos difieren en cada sujeto dependien¬ 
do de su factor genético y de sus experiencias, lo que proporciona las bases de 
la individualidad. 1 Una buena parte de lo que somos es producto de lo que apren¬ 
demos y recordamos, pero no todo lo aprendido es adaptativo. En determinadas 
circunstancias nuestro aparato mental es poco eficiente, incluso torpe, y ello con¬ 
duce en buena parte a la psicopatología, lo que significa parcialmente una forma 
inadecuada de aprender. El conjunto de actividades mentales que nos permiten 
interpretar el mundo y actuar en forma muy particular es lo que se llama cogni¬ 
ción, de manera que los investigadores reconocen algunos patrones diferenciales 
de esta actividad y los llaman estilos cognitivos (ver abajo). 


COGNICIÓN Y PSICOTERAPIAS 


Con el propósito de modificar el aprendizaje desadaptativo las psicoterapias han 
implementado diferentes estrategias; sin embargo, algunos aprendizajes no pue¬ 
den modificarse con facilidad, como las ideas religiosas y otras creencias y el 
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estrés postraumático, entre muchos otros. Es importante considerar estas caracte¬ 
rísticas, ya que las psicoterapias a menudo intentan desarrollar habilidades com¬ 
pensatorias en los sujetos. A continuación se resumen algunas de las principales 
técnicas para trasformar un aprendizaje desadaptativo. 

a. Sacar del inconsciente lo reprimido y analizarlo, y desde esa nueva perspec¬ 
tiva cambiar la conducta. 

b. Análisis fenomenológico y estrategias para la modificación de la patología, 
basadas en los conocimientos de qué es una enfermedad mental, como en 
el caso de la terapia cognitivo-conductual. 

c. Cambios ambientales y ejercicios específicos, o sea, una actividad pedagó¬ 
gica. 

d. Rituales que permitan modificar los símbolos de las conductas (medicina 
folclórica y alternativa). 

e. Por medio de ejercicios reaprender sobre el tema y la actividad en cuestión 
(desensibilización sistemática). 

f. Convencer por medio de la autoridad (individual o institucional), lo que fa¬ 
cilita una modificación más que el razonamiento. 

g. Hipnosis y seudohipnosis, modificación por un mecanismo inconsciente de 
sugestión. 

h. Capacidad de curación del cuerpo y el encéfalo por sí mismos. 

i. Uso de fármacos que al cambiar la química del aparato mental (memoria, 
atención, ansiedad, concentración, afectos, percepciones, etc.) modifican 
el comportamiento y los estilos cognitivos. 

A pesar de que ha habido buenos intentos para entender las bases del aprendizaje 
adaptativo y desadaptativo, todavía quedan muchas preguntas y estrategias por 
resolver, ya que para entender el funcionamiento del aparato mental todavía re¬ 
sulta difícil saber qué es aprendido y qué es genético, y dentro de lo genético, cuál 
es la base de las sensibilidades individuales, habilidades e inhabilidades para en¬ 
frentar los hechos y la forma como se codifican las experiencias en cada sujeto. 


MEMORIA 


La memoria es la capacidad para registrar, almacenar y colocar en nuestra psique 
los acontecimientos que experimentamos teórica o vivencialmente, para luego 
recordarlos. Gracias a ella podemos utilizar este acervo de experiencias frente a 
circunstancias nuevas. La función mnémica está involucrada en casi todas las ac¬ 
tividades mentales, ya que es indispensable para su ejecución. Pero para que los 
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acontecimientos puedan registrarse de manera explícita es indispensable un 
estado claro de conciencia, concentración y comprensión; éstos son los prerre- 
quisitos de este tipo de aprendizaje, mientras que para el implícito no necesaria¬ 
mente se requieren estas condiciones (ver más adelante). 

Durante una valoración rigurosa del funcionamiento normal de la memoria se 
observan muchas fallas, oscilaciones, carencia de fidelidad y de persistencia, 
dependiendo de los diferentes estados anímicos, de los ciclos circadianos y ultra- 
dianos, entre muchos otros factores. 

Pero no todos los recuerdos son igualmente importantes para nosotros; tanto 
las experiencias agradables como las desagradables permanecen con mayor inte¬ 
gridad en nuestra memoria, ya que tienen un efecto reforzante positivo o negativo 
y una utilidad adaptad va, lo que nos demuestra que la memoria no es pasiva sobre 
el resto del aparato mental. Un ejemplo son las experiencias traumáticas, que van 
a permanecer con nosotros el resto de la vida y pueden provocan cambios des- 
adaptativos. 

Una de las patologías más interesantes es el llamado síndrome del monosabio, 
quien tiene una memoria colosal pero una mínima capacidad para utilizarla. Esto 
quiere decir que no porque se tenga mucha memoria el aprendizaje es funcional 
o adaptativo; en estos pacientes la adquisición es repetitiva y en una sola direc¬ 
ción, mientras que en los normales es más selectiva y variada (ver hipermnesia). 

APRENDIZAJE 

El aprendizaje es la capacidad para adquirir conocimientos sobre el mundo exter¬ 
no e interno. 2 Se compara a o se define como la capacidad cognitiva, aunque no 
es igual, ya que esta última involucra una habilidad individual. En el aprendizaje 
participan por necesidad la atención, la concentración, la percepción y la memo¬ 
ria, entre otras funciones. 

Mecanismos de aprendizaje 
Interferencia retroactiva 

Es la capacidad de modificar un aprendizaje base o previo por medio de una infor¬ 
mación adicional. Se sabe que cuanto mayor es la semejanza del nuevo material 
con el anterior, mayor es la interferencia sobre el recuerdo. Este ejercicio se em¬ 
plea a manera de distractor para evaluar la habilidad de respuesta del sujeto. 3 

Interferencia proactiva 

Es cuando un aprendizaje previo interfiere con el posterior. De forma semejante 
a la interferencia retroactiva, cuanto mayor es la semejanza, mayor interferencia 
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provoca. Pero puede haber un efecto facilitador cuando el material es diferente 
al del ejercicio base y también se llama liberación de la interferencia proactiva. 4 

Agotamiento por monotonía 

Cuando se repite una actividad por mucho tiempo o la información es muy seme¬ 
jante se presenta un agotamiento por monotonía. Por ello se recomienda que el 
sujeto alterne dos tipos de materias diferentes para evitarlo; dicha estrategia se 
llama enseñanza alterna contrastante. 

Inhibición por prepulso 

Esta modificación del aprendizaje se refiere al efecto inhibitorio que un estímulo 
débil (prepulso) tiene sobre la respuesta a un estímulo apropiado (pulso). Se ha 
utilizado para evaluar el funcionamiento cognitivo de algunas alteraciones men¬ 
tales y su respuesta a los psicofármacos. 5 


TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE 


Desde el punto de vista de la neuropsicología y la psiquiatría sus alteraciones se 
estudian como síntomas y síndromes en relación a la incapacidad para llevar a 
cabo ciertas acciones; no sólo implican una habilidad escolar o académica, como 
en el caso de problemas de aprendizaje (sobre todo en los niños de edad escolar 
o en personas de la tercera edad frente a posibles alteraciones demenciales), sino 
en toda la gama de enfermedades mentales de todas las edades. 

El aprendizaje se evalúa midiendo los cambios en la ejecución o recuerdo del 
sujeto; para ello se requiere saber lo que antes conocía, lo que permite trazar una 
curva de adquisición de conocimientos. Como es bien sabido, para un adecuado 
resultado participan la inteligencia, la motivación, la perseverancia, la memoria 
y el conocimiento previo, entre otros elementos. 

Para el DSM-IV-TR 6 las alteraciones definidas del aprendizaje incluyen tras¬ 
tornos de la lectura, cálculo, escritura y el trastorno inespecífico, en el cual el su¬ 
jeto tiene un rendimiento inferior a lo esperado en cuanto a precisión, velocidad, 
expresión y comprensión del material. 

Como se describe más abajo, en los tipos de memoria existen varias formas 
de aprendizaje, como el implícito y el explícito, entre otros. 

Los trastornos en el aprendizaje se relacionan con otras patologías mentales, 7 
sin que esté claro si las dificultades de aprendizaje son la primera manifestación 
de la patología mental o si esos trastornos desencadenan la patología o son parte 
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de ella. También se sabe que las dificultades en la expresión verbal dificultan se¬ 
ñalar sus capacidades cognitivas y sus estados emocionales, entre otros, sobre 
todo aquellos explícitos. 


ESTILOS COGNITIVOS 


Para la psiquiatría, la neurología y la psicología clínica se trata de la forma pre¬ 
ponderante en que una persona procesa la información, establece su conducta 
adaptativa, organiza conceptualmente sus experiencias para enfrentarse al medio 
ambiente y tomar decisiones; incluye sesgos y distorsiones en el proceso de 
aprendizaje, ya que el sujeto puede exagerar, omitir o minimizar lo que percibe. 
Estos estilos están influidos también por el estado emocional del sujeto, así como 
por la búsqueda del placer y el evitar el dolor o la ansiedad; están relacionados 
con la herencia, la fisiología y la bioquímica del sujeto. Los estilos cognitivos es¬ 
tán relacionados con el temperamento y la estructura total del carácter, incluyen 
capacidades, actividades, conductas sostenidas durante algún tiempo, entre otros 
elementos. 8 Para la psicología educativa se consideran como el conjunto de acti¬ 
vidades muy individuales en el contexto del aprendizaje; no significan exclusiva¬ 
mente una habilidad intelectual (que puede estar implícita), sino la forma siste¬ 
mática y habitual de responder y trabajar en tareas de aprendizaje. 

Una nueva forma de evaluar las características de comportamiento de las per¬ 
sonas en la cual no sólo se incluye la conducta, sino toda la gama de manifestacio¬ 
nes del organismo, son los endofenotipos, en donde se observa una diferencia en¬ 
tre la manera como se forman ciertas moléculas por el DNA (proteoma) y su 
repercusión en múltiples estructuras del organismo, incluyendo las cerebrales. 
En algunas se han visto perfiles de personalidad que gustan de tomar riesgos, son 
osados, etc., tienen una alteración en el receptor de dopamina D4 y padecen con 
frecuencia de trastorno por déficit de la atención (TDA), personalidad antisocial 
y alcoholismo. En la disminución de serotonina se provoca una conducta rígida, 
desadaptativa y agresiva. Lo útil de esta descripción es que no son sólo humanos 
los que la presentan, sino también una amplia variedad de animales. Aunque estos 
endofenotipos todavía no están del todo aclarados, algunos ya comienzan a perfi¬ 
larse, como en los casos de personas más místico-religiosas o perfeccionistas, 9 
entre otros. 

Por ejemplo, una persona puede ser cuidadosa, lógica y reflexiva para tomar 
una decisión, mientras que otra es negligente, intuitiva, impulsiva e irreflexiva; 
por ello, el resultado obtenido por cada una sobre el mismo objeto de estudio y 
su respuesta serán diferentes. Cuando algunas de estas formas de actuar dominan 
el repertorio conductual de un individuo se considera su perfil de estilos cogniti- 
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vos, que implica adherirse a reglas, valores y creencias de una manera muy pecu¬ 
liar. Estos estilos se entienden como una continuidad cuyos extremos no siempre 
resultan ser lo opuesto, pero en la mayoría de los casos su polaridad es aceptable. 
Los estilos cognitivos llevados a determinado extremo son ineficientes y des- 
adaptativos, por lo menos para resolver algunos eventos. Una buena parte de es¬ 
tos estilos implementan mecanismos de defensa parecidos, y entre los más cono¬ 
cidos están los niños con TDA, que utilizan predominantemente la negación. 

Un elemento muy importante en el tratamiento psicopedagógico es la meta- 
cognición, que significa estar conscientes de nuestro estilo cognitivo para mejo¬ 
rar y ampliar nuestro repertorio en las estrategias de aprendizaje. 

El concepto de estilos cognitivos todavía se enfrenta a dificultades para su 
aplicación; en un principio se les llamó temperamentos por Hipócrates, aunque 
su definición ha sufrido muchos cambios desde entonces. No obstante, muchos 
de los señalamientos son atinados y han permitido un avance significativo en el 
entendimiento de las maneras como aprenden los individuos, así como la forma 
de corregirlos. 10 

En lo que se refiere al trastorno por déficit de la atención, algunos autores, 
como Douglas 11 y Campbell, 12 observan que estos niños tienen un estilo cogniti¬ 
vo ineficiente, de modo que sus estrategias y aquellas que aplican los maestros 
resultan inadecuadas, de ahí su desventaja ante el resto de los alumnos. En algu¬ 
nos casos el sujeto puede actuar en un polo y a los pocos minutos en el otro, como 
en el caso de la dependencia-independencia (ver abajo), donde claramente no 
puede resolver el trabajo escolar y pide ayuda a la madre; sin embargo, ante el 
menor indicio de que ella domina la tarea quiere hacerlo solo, sin escuchar en 
dónde está equivocado. 

En los estilos cognitivos participan la capacidad intelectual, el diagnóstico psi¬ 
quiátrico y neurológico, los estilos educativos familiares y escolares que van a 
moldear el perfil de cada sujeto, de manera que la intervención terapéutica se rea¬ 
liza en los diferentes niveles. 

A diferencia de los trastornos de la personalidad, no son por fuerza desadapta- 
tivos y tampoco son opuestos a la cultura del sujeto; no obstante, recientemente 
se han encontrado varias similitudes y se realizan esfuerzos por integrar estos 
conceptos. 

Es importante reconocer que para determinados trabajos resulta más útil un es¬ 
tilo cognitivo extremo que otro; por ejemplo, un filósofo requiere por fuerza una 
visión teórica a ultranza para tener un desarrollo apropiado, mientras que para la 
actividad de un mecánico se demanda un estilo empírico. La ventaja estaría en 
estar colocado laboralmente en el estilo cognitivo personal que mejores resulta¬ 
dos le proporcione al individuo. 

Múltiples estudios confirman que no existe un solo estilo cognitivo para cada 
persona, más bien se trata de una mezcla de varios con diferente intensidad, de 
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manera que se requiere hacer un perfil (el trastorno que se ha estudiado más es 
el TDA). Ahora cabe entrar en detalle y hacer un inventario de tales conceptos: 

a. Rígido-flexible. El primero aplica permanentemente un mismo esquema 
para resolver y entender nueva información, utilizando un mínimo de cate¬ 
gorías para esta aproximación. Se convierte en una forma inflexible de re¬ 
solver los problemas, ya que restringe el repertorio de actitudes que el sujeto 
necesita para enfrentar la vida diaria, lo que requiere evaluar cada detalle 
y tomar en cuenta los matices para tomar la decisión más apropiada. La alte¬ 
ración va de muy importante a mínima, como sucede con toda la psicopato- 
logía; el sujeto es incapaz de corregir su estrategia o aproximación a pesar 
de los frecuentes fracasos cuando intenta resolver algún problema de la vida 
real. Uno de los más frecuentes a nivel profesional, sobre todo en las psico¬ 
terapias, es cuando un profesional aplica un esquema teórico, literal o con¬ 
ceptualmente atractivo (como una teoría bioquímica de la depresión o una 
imagen teórica como la de Lacan) y por más que la aplique no modifica el 
trastorno que pretende cambiar, y termina por echarle la culpa al paciente 
porque no ha llevado a cabo el tratamiento como debería ser, cuando sabe 
que es imposible. El estilo flexible utiliza una variedad de aproximaciones 
y métodos que favorece un cambio de estrategias y los resultados frente a 
problemas complejos son mejores; no obstante, una extremada flexibilidad 
impide la automatización. 

b. Reflexión-impulsividad. En el primero el proceso de análisis es más rico 
para entender un fenómeno, pero puede sobreelaborar algún concepto y 
quedarse atrapado en la imagen reflexiva; este estilo es común en los obsesi¬ 
vos. Por el contrario, el TDA es impulsivo, responde inmediatamente sin 
razonar a lo que se le pregunta, lo cual provoca que sus aciertos sean muy 
escasos. El impulsivo está dominado por la impresión y emoción del mo¬ 
mento, por la intuición, inmediatez y sugestionabilidad. 13 

c. Supervisión-independencia. El primero requiere mucha vigilancia, difí¬ 
cilmente se responsabiliza de sus obligaciones; es el caso del TDA en las 
tareas escolares. Los padres se percatan de su inhabilidad, así que actúan en 
consecuencia con mucho control y por ello recurren a actitudes que pueden 
parecer inapropiadas, como la amenaza, las promesas, la presión y el chan¬ 
taje. Lograr una madurez o independencia es uno de los objetivos en el trata¬ 
miento psicopedagógico. En la independencia extrema el sujeto no acepta 
ninguna sugerencia, cree que siempre tiene razón y no solicita ayuda ni 
explicaciones para entender la materia en cuestión; esta actitud también 
puede ser desadaptativa. 

d. Amplitud-restricción del campo de percepción. Los TDA tienen dificul¬ 
tad para seleccionar un campo específico de percepción, para segregar lo 
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relevante de lo innecesario, de manera que todos los eventos son distracto¬ 
res. Incapaz de ignorar estímulos irrelevantes, su percepción es demasiado 
amplia e indiscriminada. No mantiene su campo perceptual aceptablemente 
restringido para un aprendizaje funcional. Cuando la restricción del campo 
perceptual es extrema (como el caso del autista), el resto del acontecer no 
se toma en cuenta, omitiendo elementos ambientales y personas imprescin¬ 
dibles para un desempeño integral apropiado. 

e. Capacidad de automatización fuerte-débil. En la primera se muestra di¬ 
ficultad para responder y realizar con rapidez tareas simples y repetitivas, 
como memorizar las tablas aritméticas y palabras en otro idioma, ejercitarse 
para dominar un instrumento u otro material didáctico sencillo. Por el con¬ 
trario, los autistas y las personas con retardo mental muestran una capaci¬ 
dad elevada a la automatización (como al repetir una misma acción), pero 
pueden quedarse en ese mecanismo sin que haya una utilización adaptativa, 
lo que hace muy limitada su habilidad, aunque es importante reconocer que 
resulta ser el estilo óptimo para trabajos mecánicos como una línea de en¬ 
samble. Prácticamente todas las tareas, por más creativas que sean, requie¬ 
ren cierto grado de automatización; los ejercicios de caligrafía, iluminar 
ciertos espacios, recordar ciertas fechas o estructuras anatómicas, las pala¬ 
bras del idioma materno o uno extranjero son ejemplos de cómo hay que 
repetir para lograr destreza en las áreas específicas de asociación; en estos 
ejemplos el razonamiento participa en escasa medida. 

f. Teórico-práctico. El TDA es esencialmente práctico, no entiende por qué 
hay que aprender conceptos. Algunos pacientes con trastorno obsesivo- 
compulsivo están muy interesados en aclarar los fenómenos verbalmente 
evitando la experiencia empírica, lo que resulta desadaptativo para algunas 
exigencias de la vida, sobre todo para la ciencia actual. 

g. Forma de aprender individual o de grupo. El aprendizaje individual es 
más común a nivel escolar y las calificaciones tienen ese propósito; sin em¬ 
bargo, algunos sujetos tienen dificultades para estudiar aislados, les parece 
aburrido, prefieren socializar, y en algunos de ellos mejora su aprendizaje. 
El TDA se concentra con dificultad y distrae a los que están a su alrededor, 
incluyendo a la maestra, pero bajo tratamiento psicopedagógico se favorece 
esa habilidad para integrarse al grupo. En el mundo laboral hay que resolver 
problemas como individuos y como grupo, de manera que la destreza debe 
contemplar los dos contextos. El tratamiento psicopedagógico trata de inte¬ 
grar paulatinamente al niño a un aprendizaje grupal. 

h. Aprendizaje formal-informal. El primero es aprender bajo cánones esco¬ 
lares y el informal es hacerlo por la propia intuición y actividad espontánea. 
Algunos niños adquieren mejor los conocimientos en condiciones informa¬ 
les, aprenden idiomas con facilidad si se trata de sólo hablar e interactuar 
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con los demás; pero si el aprendizaje es con gramática y ortografía tienen 
graves dificultades. A los niños con un estilo cognitivo más formal se les 
dificulta más el hablar, pero conocen mejor las reglas gramaticales, lo que 
a final de cuentas les permitirá una mayor destreza. Como adultos, los infor¬ 
males tienen empleos de vendedores y agentes comerciales, entre otros; 
cuando estudian una carrera se enfocan en el aspecto más práctico. Por ello 
es de gran importancia la aproximación pedagógica, para que el individuo 
asimile los conocimientos según su perfil. 

i. Afectivo-racional. Para el afectivo las decisiones se toman por los senti¬ 
mientos, mientras que el racional ausculta en conceptos y experiencias en 
un estado de tranquilidad y espera antes de dar una conclusión. 

El afectivo aprende las cosas que más lo motivan y evita materias que 
considere aburridas, incluso puede reprobarlas. El racional aprende todo lo 
necesario por obligación, porque así debe ser, y en algunos casos su interés 
decrece cuando no existe obligación, mientras que el afectivo se adhiere al 
conocimiento con pasión, lo que puede ser útil cuando el sujeto está en la 
universidad o después. Durante Primaria y Secundaria es más adaptativo el 
procedimiento racional-obligatorio que el afectivo, por esta característica 
muchos alumnos que sacaron excelentes calificaciones de niños no son muy 
buenos como profesionistas. 

j. Obsesivo-negligente. El obsesivo tiene demasiada preocupación por los 
detalles, tarda mucho tiempo en lograr sus metas, tiene dificultad para dar 
por terminada una tarea y a menudo ésta queda inconclusa porque algo le 
faltó (no puede dibujar el bosque mientras no dibuje cada árbol con irritante 
precisión). Esta estrategia puede ser de ayuda para aquellos que requieren 
llenar formularios y muchas otras actividades. 

El negligente descuida partes esenciales del proceso creativo, logrando 
un resultado poco satisfactorio; no obstante, es imposible resolver todos los 
detalles uno mismo, de manera que hay que delegar y confiar en los demás, 
dejándoles que cuiden parte del proceso, lo que para un obsesivo puede ser 
inaceptable. 

k. Verbal-manual. Se refiere a una clara habilidad y gusto por ejecutar una 
acción, ya sea de manera explicativa o manual. La condición óptima es una 
relación dialéctica entre lo que se piensa y lo que se hace, ya que de esa ma¬ 
nera las dos partes se apoyan para resolver los problemas, porque, salvo en 
algunas excepciones (en especial la danza, la escultura, la filosofía, entre 
otras), no se requiere necesariamente la aproximación de ambas. Este estilo 
cognitivo se ha descrito también como parte de las nueve inteligencias hu¬ 
manas. 14 Por un lado está el verbal, en donde el sujeto se interesa en profun¬ 
dizar en estructuras lingüísticas y tiene habilidad para ello, mientras que el 
cinestésico-corporal desarrolla y le gusta la ejecución y expresión de su 
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cuerpo. Involucra también la inteligencia espacial, en donde el sujeto per¬ 
cibe y crea elementos artísticos y de arquitectura-ingeniería con particular 
destreza. 

1. Lógico-intuitivo. El primero contempla un razonamiento complejo, bien 
pensado y consciente, mientras que el intuitivo se deja guiar por una forma 
inconsciente y pragmática. Tiene cierta semejanza con el afectivo-racional 
y el teórico-práctico en lo que respecta al polo racional, teórico y lógico; 
no obstante, el lógico sigue su propia habilidad para resolver los problemas, 
mientras que el teórico se basa en conceptos establecidos por otros. El lógi¬ 
co y el racional tienen mayor semejanza y pueden ser casi iguales, pero son 
distintivos para oponer al afectivo y el intuitivo, que no se parecen. 

Como se ve, algunos estilos cognitivos pueden ser ventajosos para ciertas activi¬ 
dades y formas de vida siempre y cuando no lleguen al extremo, en donde no sólo 
son desadaptativos, sino que pueden entenderse como trastornos mentales en el 
sentido de los trastornos de la personalidad (DSM-IV-TR). 

Como resultado de estas proposiciones Douglas 15 (1993) concluyó que el niño 
con TDA puede aprender mejor de forma individual que en grupo; también, mu¬ 
chos de ellos adquieren los conocimientos en condiciones informales de aprendi¬ 
zaje, como juegos, charlas, etc. 

Estos hechos permiten afirmar que es de gran importancia la aproximación 
psicopedagógica para que un individuo asimile los conocimientos de manera fá¬ 
cil, balanceada y apropiada. 


Perfeccionismo 

Se refiere a un grupo de rasgos del comportamiento elaborados parcialmente por 
Pacht 16 y que ha derivado en una Escala Multidimensional de Perfeccionismo. 17 

Como concepto global es la creencia y compromiso poco realista y desadapta- 
tivo de que existe un estado perfecto u orden de las cosas, y de que el individuo 
se involucra para lograrlo. 

Son personas que persiguen estándares muy elevados de eficiencia y la necesi¬ 
dad de verse adecuados frente a los demás. Para ellos es muy importante que su 
conducta sea aprobada por todos los demás; su conducta social es inflexible, este¬ 
reotipada, obediente a las normas sociales, con alta conformidad con los princi¬ 
pios de autoridad y carente de espontaneidad, baja iniciativa, evitación de ries¬ 
gos. El sujeto desconfía de los demás, tiene demasiado autocontrol, autocrítica 
y conciencia de lo que está haciendo, es ritualista, meticuloso, requiere simetría, 
exactitud, orden y precisión, se contiene mucho en sus expresiones afectivas y 
emocionales. 
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Estas personas llegan a ser muy competitivas pero ineficientes, no admiten te¬ 
ner dificultades; sus conceptos son muy polarizados y poco flexibles (como blan¬ 
co y negro), de manera que cualquier cosa que no hagan de forma perfecta la con¬ 
sideran como un fracaso total. 

Existe cierta tendencia hereditaria y los individuos pueden desarrollar tanto 
trastorno obsesivo-compulsivo como anorexia nerviosa (las mujeres). 18 Los 
ítems de la escala mencionada son seis, a saber: 

1. Excesiva preocupación sobre equívocos y los evitan. 

2. Persiguen elevados estándares personales. 

3. Siguen las expectativas inculcadas por los padres. 

4. Critican a los padres. 

5. Dudas exageradas acerca de sus acciones. 

6. Les gusta la organización extrema. 

Estos rasgos se han vinculado con una alteración en la serotonina y los ISRS 
muestran cierta utilidad en algunas de sus manifestaciones patológicas. 


Determinantes cognitivos 

Son habilidades que ayudan a resolver los ejercicios mentales a los que el sujeto 
se pone a prueba; incluyen la capacidad intelectual y entre los principales se en¬ 
cuentran: 

a. Velocidad (rapidez-lentitud). Se refiere a la rapidez con que una persona 
resuelve los ejercicios. 

b. Exactitud. Es la precisión con la que responde a las pruebas. 

c. Persistencia. Se trata de una variable claramente distinta de las anteriores 
y es fundamental para llegar a solucionar las pruebas que se apliquen. Hay 
personas con gran rapidez y exactitud en la respuesta pero les falla la persis¬ 
tencia, de manera que no pueden resolver algunos ejercicios de mayor com¬ 
plejidad. 

d. Aprendizaje por medio del ensayo-error. Algunos sujetos tienen grave 
dificultar para aprender de experiencias pasadas. Hasta la fecha se comien¬ 
za a saber por qué se refuerza la conducta correcta en uno, pero no en otro. 
Los psicofármacos dopaminérgicos ayudan de manera significativa en esta 
habilidad. 

e. Disposición. Se refiere a la actitud previa que el sujeto tiene para iniciar una 
actividad, en este caso académica. Es un elemento fundamental para resol¬ 
ver problemas. A nivel escolar el individuo se compromete o no en el proce¬ 
so de enseñanza-aprendizaje. 
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Cuadro 11-1. Memoria 

Actividad Sustrato anatómico 


Registro del evento. Se requiere adecuada 
percepción, atención y concentración 

Adquisición 

Memoria inmediata, reciente o de corto plazo 
Actividades sencillas, mecánicas o únicas 
(como marcar un número telefónico) 

Memoria de trabajo (actividades complejas o 
creativas) 

Retención y codificación 

Evocación (creativa) 

Memoria a largo plazo (diversos archivos, gra¬ 
diente temporal amnésico) 


Integridad de órganos de los sentidos y vías 
aferentes, sustancia reticular activadora, 
área prefrontal 

Sistema límbico 

Cuerpos mamilares, hipocampo, fornix y áreas 
adyacentes 

Corteza prefrontal 

Corteza cerebral, cuerpos mamilares y tálamo 

Hipocampo 

Corteza cerebral en áreas de asociación 


TIPOS DE MEMORIA 


La memoria no es un fenómeno unitario; para su estudio se divide dependiendo 
de las actividades que realiza, las enfermedades que la alteran, las estructuras 
anatómicas involucradas (tanto experimentales como provocadas por patolo¬ 
gías), los mecanismos fisiológicos y bioquímicos que la afectan, la motivación 
y pulsiones, entre otros aspectos. Personas normales pueden tener una memoria 
espacial excelente, pero pésima memoria musical y regular memoria fisonómica; 
esto quiere decir que no existe una persona con buena memoria para todo, sino 
que depende de qué área del conocimiento le interesa o para cuál es más apta. 

Desde el punto de vista clínico 19 se valoran distintos tipos. La memoria explí¬ 
cita se ha dividido en tres etapas para su exploración: 


Memoria de registro o de adquisición 

Permite añadir nueva información a la existente; puede ser sensitiva o perceptual 
y conceptual. Se le llama también memoria inmediata y es la capacidad para re¬ 
cordar dígitos o palabras en 15 a 30 seg sin guardar necesariamente un recuerdo 
de ello; por ejemplo, cuando nos dicen un número telefónico, lo marcamos y des¬ 
pués de la llamada lo olvidamos. 

La memoria a corto plazo o reciente permanece de minutos a días; ello invo¬ 
lucra la capacidad de aprendizaje y el inicio de la consolidación. 

La memoria inmediata y la de corto plazo se afectan cuando disminuyen la 
atención y el estado de alerta, que son alteraciones presentes en traumatismo era- 
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neoencefálico, estado confusional, intoxicaciones y trastornos metabólicos de di¬ 
versa índole, psicosis, crisis convulsivas, fatiga, ansiedad y depresión. También 
se afectan con lesiones de áreas cerebrales específicas, como las de los cuerpos 
mamilares, el hipocampo, el fornix y áreas adyacentes. Entre los muchos fárma¬ 
cos que pueden alterarlas están las benzodiazepinas de acción ultracorta, como 
el triazolam, y los anticolinérgicos muscarínicos. 

Memoria de trabajo 

Se trata de un sistema neuronal que almacena por corto tiempo la información, 
permite planear y realizar los eventos que se llevan a cabo en ese momento; al 
parecer implica dos memorias a corto plazo, una verbal y otra visual, así como 
una capacidad ejecutiva central. 20 

Es muy importante para el control de eventos en el tiempo, o sea, qué es lo que 
va primero y qué va después (secuenciación), dónde están los instrumentos de 
trabajo (topografía), reconoce (identificación) los elementos o conceptos que en 
ese momento estamos utilizando, en qué fase del trabajo estamos, cuánto nos falta 
para terminar (planificación) y si algo está saliendo mal (autoevaluación). La me¬ 
moria de trabajo se utiliza para resolver problemas del aquí y el ahora, pero re¬ 
quiere elementos que se guardan en la memoria de largo plazo. En el ejemplo arri¬ 
ba mencionado, si nos dicen el teléfono de un conocido primero tenemos que 
recordar quién es esa persona, después marcamos los números y luego hablamos 
(en la mayoría de los casos olvidamos los números cuando no son significativos); 
también nos ayuda a entender una instrucción o evento y después de realizarlo, 
lo olvidamos. 

Una de las pruebas más utilizadas para evaluar esta memoria es la elección 
postergada o aplazada; al sujeto se le dan instrucciones sobre un ejercicio y se 
valora su habilidad para mantenerlas presentes y lograr el objetivo que se le pide. 
Por ejemplo, se le instruye que aparecerán números y letras en la pantalla y tiene 
que decirnos al final cuáles letras se repitieron y cuáles números fueron pares. El 
área cerebral implicada en esta función es la corteza prefrontal, que procesa la 
información sensorial para flexibilizar las tareas que realiza. Cuando se altera 
esta área y la persona se distrae con facilidad, se reduce el periodo de atención 
y la capacidad para planear los eventos. 

Estas anormalidades se presentan en TDA, esquizofrenia y Alzheimer en dife¬ 
rente proporción. 

Eventualmente, y dependiendo de su significado, esta memoria puede consoli¬ 
darse y formará parte de la memoria de largo plazo. 

Aunque todavía no están claramente definidas y tampoco aceptadas por la ma¬ 
yoría de los investigadores, se considera que ambas actúan al unísono y las subdi¬ 
visiones son: 
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Control de la atención y ejecución 

Este sistema enfoca la atención y la percepción en los eventos relevantes del mo¬ 
mento. Parte de su base anatómica se localiza en la corteza prefrontal para selec¬ 
cionar la actividad con otras áreas y funciones cerebrales. Su capacidad es muy 
limitada, aproximadamente de 10 elementos. 

Circuito de enlace o articulatorio 

Se trata del sistema de conceptualización, coordinación y jerarquización con 
nuestro aprendizaje previo y con otros elementos relevantes; también distribuye 
los recursos cognitivos donde más se necesitan. 

Memoria inmediata 

Como se mencionó arriba, es un sistema de almacén mnémico en donde los even¬ 
tos, palabras y números permanecen por corto tiempo. Al parecer existe un siste¬ 
ma activo para borrar esta memoria, ya que en algunas afecciones cognitivas, 
como el autismo, permanece por mucho tiempo, pero también en las palinopsias 
o palinacusias, donde la memoria perceptual puede estar patológicamente pro¬ 
longada. 

Esquema visoespacial 

Aquí se representan las características visuales y la localización de objetos o per¬ 
sonas en cuestión, de manera que identificamos espacialmente los objetos y las 
ubicaciones. 


Memoria de retención 

También se le llama anterógrada o de consolidación y es la capacidad para al¬ 
macenar información; se piensa que se compone de circuitos neuronales que re¬ 
verberan y guardan la información por medio de cambios en las proteínas neuro¬ 
nales y en la conformación sináptica. 21 Esta memoria se altera con una lesión o 
afectación de los cuerpos mamilares, el hipocampo y el tálamo, como en la de¬ 
mencia tipo Alzheimer y el síndrome de Korsakoff-Wernicke, a menudo por baja 
de tiamina (vitamina B { ) y otras vitaminas, así como con otras alteraciones. 


Memoria de evocación o recuerdo 

También se le llama memoria retrógrada o de recuperación. Esta actividad im¬ 
plica traer a nuestra conciencia y capacidad de expresión lo que se había almace- 
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nado. En esta condición se establece la memoria a largo plazo, que nos permite 
recordar sucesos que pasaron hace años, también llamada memoria remota. 

El proceso de recordar no es un fenómeno pasivo, sino que el aparato mental 
participa de forma activa, incluyendo emoción, afectos, protección, condiciones 
de cada momento, etc.; por ello es fácil una falsificación o distorsión. También 
puede suceder que se nos olvide un nombre y unos minutos u horas más tarde, 
en ciertas circunstancias, lo recordemos espontáneamente. Este tipo de memoria 
implica tanto recordar como reconocer, que pueden ser elementos independien¬ 
tes del proceso mnémico. 22 

La alteración consiste en que a pesar de almacenar el evento, el sujeto no puede 
evocarlo. Normalmente recordamos mejor los eventos recientes que los pasados, 
pero con la enfermedad de Alzheimer y otras demencias sucede lo opuesto. La 
alteración puede ser muy específica en cuanto al tiempo, y depende del grado y 
sitio de la afectación cerebral, como en el caso que mencionan Yager y Glitin, 23 
en donde una persona de 80 años de edad con Alzheimer, al inicio de la enferme¬ 
dad sólo recuerda de los 70 años para atrás, meses después de los 60 para atrás 
y un año después, de los 30 para atrás; así, en cada examen que se le aplicaba su 
capacidad para recordar retrocedía ciertos años, lo que significa un deterioro pro¬ 
gresivo de las estructuras relacionados con este evento (lóbulo temporal); aunque 
no es una regla que en dicha enfermedad se presente este tipo de alteración. A este 
fenómeno se le llama gradiente temporal amnésico, en donde la capacidad para 
recordar (memoria autobiográfica) empeora cuanto más reciente sea el evento, 
y viceversa. 24 Cada uno de estos pasos está representado por distintas actividades 
fisiológicas, por ello cuando se altera el anterior no se da el siguiente. 

Cuando se afecta sólo el lóbulo temporal excluyendo el hipocampo, la memo¬ 
ria retrógrada más afectada es aquélla relacionada con un evento que sucedió bajo 
un contexto especial y en una ocasión muy particular (como nuestra boda); esa 
imagen que todos guardamos no la podemos evocar, aunque el concepto de matri¬ 
monio está adecuadamente conservado. 25 


Memorias implícita y explícita 

Aunque el aprendizaje en general es una mezcla de las memorias implícita y ex¬ 
plícita, estas dos maneras de recordar tienen estructuras cerebrales distintas y en 
ocasiones pueden funcionar aisladamente. 

En ciertas enfermedades neuropsiquiátricas estas memorias pueden afectarse 
en forma y grados distintos; algunos estudios 26 señalan que la memoria implícita 
y la explícita pueden afectarse en diferente proporción en la esquizofrenia, en 
donde la memoria implícita está bastante conservada, no así la explícita, incapa¬ 
citando a los pacientes para recolectar verídica y conscientemente la información 
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personal. Esto provoca parte del cuadro mental de estos pacientes, que asocian 
al azar los acontecimientos que sucedieron. 

Memoria implícita 

También llamada memoria de procedimiento o conductual, nos permite reali¬ 
zar actividades y desarrollar habilidades; es decir, es un entrenamiento motor y 
perceptual que implica además una condición emocional. Se realiza sin la com¬ 
pleta intervención de la conciencia (como la capacidad para leer, la prosodia, la 
pronunciación, andar en bicicleta, manejar un automóvil, etc.), requiere muchas 
ejecuciones para lograrlo y su aprendizaje es lento; es una memoria rígida y difí¬ 
cil de conectar con los eventos en los que se realizó el aprendizaje. Es inconscien¬ 
te (motora y perceptual), lo que quiere decir que no depende del recuerdo ni de 
la ejecución razonada y consciente para realizar la tarea; se expresa por la ejecu¬ 
ción, no por las palabras. 27 Se localiza principalmente en las áreas cerebrales se¬ 
cundarias sensitivas somáticas, visuales, auditivas, así como en las motoras, el 
cerebelo y el circuito límbico. Dependiendo del tipo de aprendizaje se activa el 
área cerebral; por ejemplo, si se va a adquirir un condicionamiento al miedo, el 
componente emocional involucra la amígdala; en el condicionamiento operante 
está implicado el estriado y parte del cerebelo, mientras que para el condiciona¬ 
miento clásico, la sensibilización y la habituación, están implicadas las áreas de 
asociación sensitivas y motoras correspondientes al aprendizaje específico (ma¬ 
nual, visual, auditivo), y las lesiones en el vermis y núcleo interpósito (globoso 
y emboliforme) del cerebelo eliminan la respuesta condicionada clásica; las le¬ 
siones de la amígdala impiden el condicionamiento al miedo, por sólo mencionar 
algunas alteraciones. 

También se le ha llamado sistema emocional condicionado; desde que nace¬ 
mos está activo y permanece así toda la vida, se desencadena ante indicios senso¬ 
riales, afectivos o situacionales y no requiere una evocación consciente. Ese tipo 
de memorias se relacionan con miedos y otros sentimientos condicionados, son 
inefables y participan extensamente en la psicopatología de las emociones, como 
en los trastornos ansiosos, depresivos, etc. Se han tratado por medio de psicotera¬ 
pias verbales y al parecer tienen mejor resultado los tratamientos rituales. 

Las memorias sensorial, motora (praxis), perceptual y conceptual se refieren 
a los sistemas cerebrales que trabajan para su elaboración, y resultan muy útiles 
para evaluar alteraciones específicas de estructuras o funciones cerebrales bajo tra¬ 
tamiento farmacológico o de adiestramiento psicoterapéutico, o con ambos. El 
aprendizaje implícito puede estar asociado o no a un evento en particular, a saber: 

Memoria implícita no asociada 

Se refiere a fenómenos de habituación y sensibilización; en ambos casos el sujeto 
está expuesto a un solo estímulo frecuente. 
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En la habituación la respuesta al estímulo disminuye; por ejemplo, cuando 
llegamos a un sitio nos percatamos de cierto olor, pero pasados unos minutos ya 
no lo percibimos. En la sensibilización el sujeto responde con mayor intensidad 
a un estímulo por su impacto o nocividad, y después, aunque no tenga esa agresi¬ 
vidad, la respuesta es parecida o mayor; a esta reacción también se le ha llamado 
seudocondicionamiento. También puede haber una deshabituación; por ejem¬ 
plo, si a un sujeto habituado al sonido se le aplica un ruido de alta intensidad, la 
respuesta recupera el grado de intensidad. El aprendizaje por imitación tam¬ 
bién se considera no asociado a otro elemento. 28 

Memoria implícita asociada 

Se refiere al condicionamiento clásico y al operante. El condicionamiento clá¬ 
sico involucra un estímulo condicionado, como un sonido que no provoca en el 
animal una respuesta específica por sí solo, pero cuando se le asocia en varias 
ocasiones con un estímulo incondicionado (como el alimento), el primero pro¬ 
vocará salivación sin necesidad del incondicionado; así, se ha condicionado una 
respuesta, ya que se ha establecido un puente entre el sonido y la salivación. La 
respuesta al estímulo incondicionado es innata o natural, no requiere aprendizaje 
hasta donde sabemos, ya que el oler o el ver un alimento desencadena automática¬ 
mente la salivación como parte del inicio de la digestión. Cuando no se asocia por 
un tiempo el sonido con el alimento, la respuesta condicionada se extingue. 
Ahora se sabe que este tipo de condicionamiento no responde simplemente a la 
proximidad del estímulo, sino que desde el caracol hasta el ser humano es funda¬ 
mental la contingencia, ya que de otra manera sería desadaptativo y por lo tanto 
dicha especie se extinguiría. 29 

El condicionamiento operante se refiere a un aprendizaje de prueba y error; 
por ejemplo, si un animal es colocado en una jaula que tiene una palanca y al pre¬ 
sionarla sale comida, el animal en su exploración al azar oprime esa palanca y se 
percata de la respuesta, de manera que cada vez que tiene hambre va a ejecutar 
esa operación. En este caso el animal tuvo que aprender por sí mismo un comporta¬ 
miento para obtener una respuesta. Como puede verse, en el condicionamiento clá¬ 
sico el sujeto aprende que ciertos estímulos provocan ciertos eventos, mientras que 
en el condicionamiento operante aprende las consecuencias de una conducta. 

Es importante señalar que no todos los animales, ni siquiera los de la misma 
especie, incluyendo al hombre, aprenden con la misma rapidez, eficiencia y esti¬ 
lo; existen variaciones genéticas y vivenciales que modifican la respuesta, dando 
origen a la individualidad, los talentos, las debilidades y la psicopatología. 

Memoria explícita 

También llamada declarativa o consciente, se trata del conocimiento de hechos, 
personas, lugares y cosas y de su significado; implica por necesidad las áreas 
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cerebrales del lenguaje. Este aprendizaje es rápido y con frecuencia se adquiere 
por un solo acontecimiento o explicación. Se recuerda deliberadamente (o sea, 
por un esfuerzo consciente) y por estas características es muy flexible, ya que se 
requiere evocar y asociar una variedad de fragmentos para recuperar el evento. 

Este aprendizaje se almacena en las áreas de asociación de los lóbulos prefron¬ 
tales, sistema límbico 30 y corteza parietal temporal y occipital, en donde se sinte¬ 
tiza la información visual, auditiva y somática; de allí se dirige al área parahi- 
pocámpica y la corteza perirrinal, en seguida a la corteza entorrinal, la 
circunvolución dentada, el hipocampo, 31 el subículo y finalmente de regreso a la 
corteza entorrinal, el parahipocampo, la corteza perirrinal y a las áreas de asocia¬ 
ción multimodal de la neocorteza. Para almacenar la memoria explícita la corteza 
entorrinal tiene dos funciones fundamentales, que son la vía principal de entrada 
y de salida del hipocampo; en la corteza entorrinal convergen las vías que vienen 
tanto del hipocampo como de la corteza de asociación, de manera que al dañarse 
se afecta una amplia variedad mnémica. Por ello en la enfermedad de Alzheimer 
el proceso degenerativo se presenta al inicio principalmente en esta corteza ento¬ 
rrinal (áreas de Brodmann 27, 28 y 34; capítulo 18). 

Cuando se lesiona el hipocampo se presenta una incapacidad para reconocer 
objetos, se afecta severamente la representación espacial al lesionarse el hipo¬ 
campo derecho y hay un déficit significativo en la memoria verbal cuando se le¬ 
siona el izquierdo. 

Cuando la lesión abarca únicamente la región medial del lóbulo temporal, in¬ 
terfiere en la adquisición de nuevas memorias que forman la memoria explícita 
a largo plazo; ésta se encuentra aceptablemente conservada para los eventos pre¬ 
vios a la lesión, de manera que el hipocampo se considera tan sólo una estación 
de relevo, ya que pasará a almacenarse de manera permanente en las áreas unimo- 
dales o multimodales de la corteza cerebral. 

La memoria explícita se inicia durante la infancia, incluye la información del 
significado del YO y se forma por la historia del sujeto, de manera que es muy 
individual; algunas amnesias pueden afectar una pero no la otra. La pregunta para 
su exploración es: “Diga usted, qué sucedió.” 

Para Kandel, Kupfermann e Iversen, 1 2 que difieren parcialmente de lo arriba 
expuesto, el conocimiento y el aprendizaje explícito se dividen en cuatro pasos 
que llevan la misma secuencia: 

1. Codificación. Se refiere a la manera como procesamos la información re¬ 
cientemente adquirida; la magnitud y forma como se clasifica y categoriza 
es fundamental para integrarla y recordarla después. Implica atención, con¬ 
centración, asociación con eventos y significados previos, y la motivación 
es un factor primordial para su adquisición. 

2. Consolidación. Se refiere al proceso por medio del cual la información frá- 
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gil y flotante se almacenará sólidamente y a largo plazo. Implica la expre¬ 
sión genética y la síntesis de proteínas, lo que conduce a cambios estructura¬ 
les. 

3. Almacén. Es la manera en que se ubicará en los diversos sitios cerebrales 
para conservarse por tiempo prolongado; es una capacidad que parece ili¬ 
mitada, sobre todo en personas que tienen cierto tipo de lesiones. 

4. Recuperación o evocación. Es la capacidad que nos permite recordar, es 
la verdadera memoria, la manera en que disponemos de los recuerdos alma¬ 
cenados, recorriendo los diferentes archivos donde se colocaron para evo¬ 
car los recuerdos; se trata de una actividad creativa y por lo tanto sujeta a 
cambios, distorsiones y omisiones. Esta información almacenada depende 
en gran parte del contexto en que se recuerde (indicios o pistas) y en gran 
medida de la memoria de trabajo. Tulving y Schacter 32 separaron esta me¬ 
moria en episódica o de eventos personales y semántica o del significado 
de las cosas, y a continuación se describen: 

Memoria semántica (factual) 

Se trata de una memoria a largo plazo que abarca el conocimiento de objetos, 
sucesos, conceptos y el significado de las palabras; incluye nombrar, definir y la 
fluidez verbal. Es una forma de conocimiento muy flexible basado en una multi¬ 
plicidad de asociaciones. La habilidad para recordar y organizar este tipo de in¬ 
formación se denomina eficiencia cognitiva. Ahora se sabe que este conoci¬ 
miento se aloja en diversas zonas del cerebro y cuando éstas se lesionan, se altera 
la eficiencia cognitiva. Por ejemplo, en la parte posterior de la corteza parietal 
izquierda se localiza la capacidad para nombrar; al lesionarse esta área se produce 
una agnosia visual asociativa (anomia), de manera que el paciente no puede 
decir el nombre del objeto que se le pone ante la vista, no obstante que puede iden¬ 
tificarlo y dibujarlo; pero cuando se lesiona el área 19 del lóbulo occipital se pro¬ 
voca una agnosia visual aperceptiva 33 que le impide dibujar el objeto aunque 
sí puede nombrarlo. Como se ve en este ejemplo, para una correcta eficacia cog¬ 
nitiva se requiere la integridad de dos áreas cerebrales: la visual y la verbal. Pero 
la complicación no termina allí, ya que el reconocimiento visual se localiza en 
varias partes; a la fecha se sabe que la porción inferior de la corteza del lóbulo 
temporal (áreas 20 y 37 de Brodmann) sirve para reconocer rostros, mientras que 
la corteza occipital y parietal (7,39 y 19 de Brodmann) permite reconocer objetos 
inanimados. Así, al lesionarse las áreas 20 y 37 el paciente no reconoce la fotogra¬ 
fía de un familiar o la de sí mismo, pero puede reconocer todos los objetos sin 
dificultad. Esto se llama prosopagnosia y se trata en el Capítulo 5. 

Para nombrar animales y herramientas se activan bilateralmente la parte me¬ 
dial de los lóbulos temporales y el área de Broca; en el caso de animales la activa- 
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ción es mayor en el lóbulo temporal izquierdo, mientras que al nombrar las herra¬ 
mientas se activa de forma selectiva el área premotora (6 de Brodmann) 
izquierda. Esta parte de la corteza también se activa con la ejecución de movi¬ 
mientos, además de la circunvolución temporal medial izquierda (21 de Brod¬ 
mann) relacionada con la emisión del lenguaje hablado. Estos hallazgos mues¬ 
tran que para tener la memoria semántica apropiada se requiere la participación 
de las áreas implicadas en el objeto, su manipulación y su expresión verbal. 

Memoria episódica (autobiográfica) 

Se trata de una memoria de largo plazo sobre la historia personal y se localiza en 
la corteza prefrontal (áreas 9,10,11 y 46 de Brodmann). Lo característico de una 
lesión en estas áreas es que el sujeto no recuerda eventos de su vida personal, pero 
puede recordar la historia de otras personas (sus amigos o gente famosa), pero no 
cómo, cuándo y dónde sucedieron los eventos. Esta última discapacidad se llama 
amnesia de origen, ya que la habilidad para asociar un evento en el tiempo y el 
espacio se altera, dificultándosele al individuo recordar el episodio como un 
evento integrado a otros hechos. 

Otras memorias 

/ 

Estas se almacenan en diferentes sistemas cerebrales y todavía no existe acuerdo 
entre todos los investigadores sobre su individualidad, aunque son de gran impor¬ 
tancia para evaluar diversas alteraciones mnémicas. En muchos casos son áreas 
de la memoria que a algunos investigadores les han interesado según el criterio 
que necesitan para su investigación, y en ciertos casos no están tan actualizadas 
aunque todavía se mencionan en algunas obras. 

Memoria de indicio o señuelo (priming) 

Es una forma compleja de la memoria implícita y se relaciona con el priming, en 
donde la persona reconoce mejor los objetos y las palabras si está expuesta a pis¬ 
tas visuales o verbales. 34 El priming es una estrategia para evaluar qué tanto se 
percata la persona de los indicios o pistas (cues): primero le pasan subrepticia¬ 
mente imágenes o palabras y después le solicitan que diga el nombre de algunos 
elementos que tienen que ver con las imágenes que le pasaron. Se considera como 
priming positivo cuando el sujeto no sabe que dijo las palabras de las imágenes 
que le pasaron previamente. 

Memoria pasiva 

Se trata de la memoria de aquello que estamos acostumbrados a hacer, como 
nuestra actividad principal, nuestra profesión, etc. Implica tanto la memoria im- 
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plícita como la explícita, se refiere a escribir en nuestro idioma, a desempeñar una 
tarea a la que estamos acostumbrados. Se presenta un trastorno cuando la base 
de nuestras funciones mnémicas está sensiblemente alterada, de manera que en 
las demencias el sujeto no puede llevar a cabo estas habilidades (como vestirse); 
por ello requiere trabajar activamente para resolver estos problemas, aunque a 
costa de utilizar mayor energía, y no siempre logra su objetivo. 

También se le denomina memoria pasiva al hecho de que no recordemos algo 
de forma activa (ver abajo), como el nombre de un amigo; nos lo dicen y entonces 
lo repetimos. Esto significa que por medio de la memoria activa no lo pudimos 
rescatar, pero con ayuda el recuerdo es claro. 

Memoria activa 

Es cuando realizamos actividades no acostumbradas, de manera que nuestros re¬ 
cursos mnémicos se ponen a prueba ya que necesitamos más esfuerzo, como por 
ejemplo escribir en otro idioma al que no estamos acostumbrados, reparar un au¬ 
tomóvil sin ser mecánico, o manejar nuestro automóvil en un sitio donde no este¬ 
mos acostumbrados. En este caso una afectación menor del proceso mnémico 
trastorna severamente dicha función. Al inicio de cualquier demencia (como la 
enfermedad de Alzheimer) resulta ser la memoria más afectada y la que primero 
se reconoce fácilmente como deteriorada. 

Memoria sumaria o esencial 

En este caso nos acordamos de los elementos fundamentales de un evento. Esto 
quiere decir que con una breve explicación otra persona puede entender acepta¬ 
blemente lo que sucedió. Tiene que ver con la capacidad del sujeto más su entre¬ 
namiento en esa área; no siempre significa capacidad intelectual, aunque en algu¬ 
nos casos sí. Es importante valorar si una persona tiene un interés especial en una 
parte específica del suceso. Por ejemplo, para un peinador puede ser significativa 
una película si el peinado de la actriz le parece interesante, y lo único que nos con¬ 
taría sería eso; para un crítico de cine lo más importante es transcribir de forma 
resumida el filme. 

En ambos casos se trata de un esfuerzo para reconstruir y explicar la historia, 
lo que obviamente le será más fácil al crítico de cine. 

Memoria específica o no esencial 

En este caso el sujeto conserva detalles que no son útiles para entender el hecho 
completo. Aquí hay que ser muy cuidadoso para una apropiada valoración, ya 
que es fundamental saber lo que le interesa a cada sujeto y explicarle en qué con- 
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siste la prueba. Como ya se explicó, la memoria sumaria no está relacionada 
directamente con la inteligencia, y si lo que le interesó al individuo fue una sola 
frase de todo un libro y no la trama absurda y pobre, no tiene por qué conservarla 
en la memoria. No obstante, es importante realizar la distinción al evaluar ciertas 
capacidades. 

Memoria selectiva afectiva 

Son recuerdos escogidos con base en un estado de ánimo; por ejemplo, un depri¬ 
mido recuerda con facilidad acontecimientos negativos, pero los positivos los 
olvida, ya que su perspectiva de la vida está orientada a percibir las vivencias ne¬ 
gativas. 35 Lo opuesto sucede con un maniaco, en donde los recuerdos optimistas 
son los únicos que llegan a su conciencia. Este tipo de memoria es muy importan¬ 
te en la terapia cognitivo-conductual, ya que tiene que llevar a cabo un proceso 
de metacognición; además, este sesgo ya puede registrarse en estudios psicofisio- 
lógicos. 36 

Memoria secuencial 

Es la manera como guardamos en nuestro recuerdo los hechos basándonos en el 
tiempo, la topografía, el valor, etc.; o sea, qué fue primero y qué fue después, qué 
está cerca y qué está lejos, qué es mayor y qué es menor. Esta memoria tiene 
mucho que ver con la función íntegra del lóbulo frontal basal. Dependiendo de 
la afectación, el sujeto puede recordar algunos hechos y otros no, pero los que 
recuerda sabe colocarlos apropiadamente en la línea del tiempo. 

Se estudia sobre todo en niños con problemas de aprendizaje, ya que puede ha¬ 
ber un deterioro significativo que les impida un desempeño escolar apropiado. 
Esta memoria puede entrenarse, sobre todo a esta edad. Para la patología, ver am¬ 
nesia secuencial. 

Memoria de agenda 

Por otro lado está la memoria al futuro, un tipo de memoria anterógrada en donde 
el sujeto debe recordar que al llegar a su casa tiene que llamar por teléfono a su 
amigo. En este caso no es una memoria de lo que pasó, sino una “memoria de 
agenda” que nos permite retener algunos eventos que debemos mantener en la 
mente cuando se den ciertas circunstancias, como al llegar a casa o al estar en la 
tienda de autoservicio para comprar ciertas mercancías. Tampoco es una memo¬ 
ria de trabajo, porque pueden pasar varias semanas o meses para que el evento 

s 

se lleve a cabo. Esta es una memoria poco explorada, por las dificultades que im¬ 
plica realizarla en un laboratorio. 
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Memoria conceptual 

Se refiere a la capacidad para recordar en palabras, o sea, un análisis del signifi¬ 
cado semántico. Se han involucrado para su función apropiada las áreas de Brod- 
mann 20, 21, 22, 37, 44, 45, 46 y 47. 37 

Memoria perceptual 

Es la capacidad de todos los sentidos para recordar los rasgos físicos, texturas, 
colores, sonidos, etc., y participan las áreas corticales de asociación de cada uno 
de aquéllos. En este caso no es importante lo que se dice sino reconocer lo que 
se pide, por ejemplo un perfume. 

Memoria orgánica 

Se refiere a las manifestaciones somáticas, pero escasamente psíquicas, que el in¬ 
dividuo guarda después de ciertas experiencias, en particular las traumáticas, que 
son las más estudiadas. Un ejemplo es el caso descrito por Briggs: 38 “Un paciente 
tuvo un accidente automovilístico en donde resultó lesionado gravemente de las 
piernas, y percibió en ese momento una sensación de quemadura intensa, a pesar 
de que no se quemó. Cuando relataba su accidente no mostraba carga emocional 
alguna, señalaba cada detalle del evento con descripción objetiva, sentía que su¬ 
cedía en cámara lenta, podía recordar el olor y todo lo que vio, pero nada de ruido, 
como si fuera una película muda. Durante el accidente pudo mantener el control 
y realizar las maniobras más apropiadas para evitar mayores desastres de manera 
automática. Después de ser llevado al hospital, sorprendentemente no sintió do¬ 
lor ni necesitó analgésicos después de la intervención quirúrgica en la pierna 
lesionada. Pero 18 meses más tarde vio en la TV un accidente que tenía semejanza 
con el que padeció, ya que un individuo salió gravemente afectado de sus piernas; 
esto le provocó mucha ansiedad, ataques de pánico, pesadillas y una sensación 
de que sus piernas estaban envueltas en fuego. Al describir el accidente que vio 
en la TV lloraba, se angustiaba y se sentía muy estresado. En una ocasión recorda¬ 
ba su propio accidente durante la terapia y sintió dolor intenso en la pierna que 
se lesionó durante el percance, se puso muy pálido y angustiado y el dolor le duró 
unos 5 minutos, después de los cuales un hilo de sangre le recorrió la pierna por 
debajo de la cicatriz que le provocó el accidente. Ni él ni el terapeuta pudieron 
determinar la fuente del sangrado, y después de limpiarse no se volvió a presen¬ 
tar.” 

En este caso es claro el vínculo entre el recuerdo y la respuesta del sujeto, pero 
sobre todo en la somática u orgánica hay una clara disociación entre el recuerdo 
“mental” del acontecimiento y el “orgánico”, lo que habla de los diferentes sitios 
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donde se almacenan las memorias. Otro aspecto importante del caso es que la 
impresión mental más intensa no la tuvo el sujeto al recordar su accidente, sino 
ante el que vio en la TV, lo que permite comprender que revivir el suceso en los 
demás afecta sensiblemente la condición de uno mismo, ya que no fue sino hasta 
ese momento que el individuo mostró las alteraciones del estrés postraumático 
y de una depresión. 

Se ha descrito este tipo de memorias orgánicas durante los tratamientos de ca¬ 
tarsis inducidos por fármacos (cloroformo y barbitúricos intravenosos) e hipno¬ 
sis, 39 así como por psicoanalistas. La mayoría de estas memorias orgánicas se 
presentan en la piel, porque es lo más visible de nuestro cuerpo, pero se descono¬ 
ce si en el interior del organismo puede haber alteraciones semejantes. 

En este mismo renglón se han incluido los estigmas religiosos, “el cumpli¬ 
miento de la profecía” y diversas memorias simbólicas que guardamos, como la 
edad a la que vamos a morir porque nuestros padres u otros familiares murieron 
a esa misma. 


BIOLOGÍA DE LA MEMORIA 
Bioquímica 

Se sabe que la memoria es el resultado de cambios químicos, anatómicos y fisio¬ 
lógicos que se producen en las neuronas. Entre otros factores, la modificación de 
la proteincinasa C nos permite guardar registro de nuestras experiencias; y se ha 
señalado al circuito Embico como responsable de la memoria a corto plazo por 
medio de las vías colinérgicas que parten del tálamo, cuerpos mamilares y telen- 
céfalo basal (en particular el núcleo basal de Meynert, el basal magnocelular y 
el área septal medial), y se dirigen hacia el núcleo amigdalino y el hipocampo, 40 
en tanto que la memoria inmediata se relaciona entre otras estructuras con los ló¬ 
bulos frontales. 41 Por su parte, la memoria a largo plazo se localiza en la corteza 
cerebral, en especial en áreas de asociación del lóbulo temporal (para una revi¬ 
sión más amplia ver Kandel [premio Nobel por sus trabajos sobre la memoria] 
y col. 21 ). 

Estudios en el cerebro de pacientes 

Penfield 42 estimuló eléctricamente el lóbulo temporal de pacientes con anestesia 
local y observó en 8% de ellos una “respuesta experiencial”, que era una colec¬ 
ción coherente de experiencias tempranas acompañadas de manifestaciones 
emocionales. La doctora Brenda Milner analizó a un paciente (H. M.) a quien le 
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había sido extirpada una parte de los lóbulos temporales (amígdala, hipocampo 
y áreas de asociación aledañas) para controlar una epilepsia muy grave; después 
de la operación su CI y su capacidad verbal eran las mismas que antes de la opera¬ 
ción, aunque su incapacidad más notoria fue que no podía transferir a la memoria 
de largo plazo lo aprendido (memoria inmediata) de casi todas las experiencias, 
como personas, lugares, objetos y palabras. Por ejemplo, repetía un número que 
se le había dicho, pero en cualquier momento de distracción lo olvidaba por com¬ 
pleto. La Dra. Milner lo visitó con frecuencia durante infinidad de ocasiones du¬ 
rante varios años, pero el paciente nunca pudo aprender que se trataba de la mis¬ 
ma persona aunque en distintas veces. No obstante, este paciente podía aprender 
de manera normal habilidades motoras, habituación, sensibilización, condicio¬ 
namiento clásico y operante; además, respondía normalmente al priming, aunque 
sin memoria consciente de haber visto con anterioridad la palabra o el objeto. 

Las capacidades que se conservan cuando se lesiona esta área cerebral (tempo¬ 
ral medial) son más reflejas que reflexivas, por ello forman hábitos, habilidades 
motoras y perceptuales que no requieren un estado de conciencia y reflexión 
compleja, como cuando no se requiere evaluación y comparación de un evento. 
Así, como es una respuesta a estímulos o indicios, no se necesita recordar ninguna 
otra cosa, y cuando se le pregunta a un paciente por qué ha logrado determinada 
habilidad en cualquiera de las ejecuciones realizadas por mucho tiempo, res¬ 
ponde que nunca lo había practicado, o sea que no guarda memoria de su entrena¬ 
miento. Como puede verse, anatómicamente existen dos tipos de memoria: la re¬ 
lacionada con la destreza (implícita) y la relacionada con el conocimiento 
(explícita). En personas normales se distinguen esas dos memorias y se tratan en 
el apartado de tipos de memoria. 

Engrama 

En una época se pensaba que todos los elementos de la memoria se almacenaban 
en un sitio exacto, como si fueran un archivo (engrama); Pavlov sugirió que la 
memoria reside en la neocorteza y los estudios de Lashley intentaron localizar sin 
éxito el engrama. Ahora se sabe que algunos reflejos condicionados en animales 
pueden llevarse a cabo cuando sólo existe la médula espinal, de manera que prác¬ 
ticamente todas las neuronas del organismo poseen la capacidad de almacenar 
cierto tipo de memoria. 44 

Compartimentación de la memoria 

Lo que se ha demostrado es que una buena cantidad de información se almacena 
a través de vías paralelas en diferentes sitios, dependiendo del tipo de memoria. 
Por ejemplo, cuando bebemos café la temperatura se localiza en una parte, el co- 
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lor en otra, el sabor y las asociaciones emocionales que lo implican en otra, etc., 
de manera que con la alteración de una área no se pierde la información completa, 
sino solo partes, salvo en condiciones especiales y graves. Estas características 
dan como resultado que el aprendizaje tenga una tendencia a generalizar; esto 
quiere decir que aun cuando el estímulo no sea el mismo, sino parecido, el sujeto 
de todas maneras responde (características muy importantes en las psicotera¬ 
pias). 

Las memorias se almacenan en diferentes sitios y la más básica lo hace en el 
mismo receptor, como la posimagen; allí los procesos fotoquímicos permiten 
almacenarla y además transformarla en los colores complementarios. Después se 
presenta la potenciación postetánica y la inhibición presináptica, en seguida una 
reverberación entre los circuitos, es decir, cambios dinámicos que se mantienen 
durante unos segundos o minutos y que están relacionados con la memoria a corto 
plazo o memoria de trabajo. Finalmente, la memoria a largo plazo se almacena 
por medio de cambios estructurales (plásticos) en diferentes niveles neuronales 
del sistema nervioso, 44 provocando un cambio funcional persistente que se ha 
vinculado con la personalidad o la forma de ser y de entender el mundo. En estos 
últimos pasos es donde muchos psicofármacos (como los antidepresivos y los an- 
tipsicóticos) parecen realizar un cambio estructural no dinámico, corrigiendo 
respuestas específicas; sucede con los antidepresivos en las alteraciones que con¬ 
lleva el trastorno afectivo, y con los antipsicóticos con los síntomas productivos 
de la esquizofrenia (alucinaciones e ideas delirantes). Al presentarse estos cam¬ 
bios se modifican otras funciones, entendiéndose todo el aparato como una trans¬ 
formación a nivel molecular. En otros tratamientos psiquiátricos, las psicotera¬ 
pias, la hipnosis, los rituales (imposición de manos, etc.) modifican 
estructuralmente las neuronas; de hecho, estas aproximaciones son un tipo de ex¬ 
periencia dirigida. 


TRASTORNOS DE LA MEMORIA 

Pueden ser cualitativos, como las paramnesias, o cuantitativos, como la amne¬ 
sia, dismnesias, hipomnesia e hipermnesia; estas últimas alteraciones pueden ser 
deficitarias o productivas, y tener origen psíquico u orgánico. 

Las alteraciones deficitarias ocurren cuando el sujeto no recuerda lo experi¬ 
mentado, como en la amnesia (en este caso el sujeto dice “No me acuerdo o No 
sé”), en tanto que las productivas de la memoria son recuerdos de hechos que 
no sucedieron y que se instalan en la memoria: el sujeto asegura que vio o experi¬ 
mentó algo que nunca sucedió. 

Las alucinaciones de la memoria son recuerdos que se instalan inadecuada¬ 
mente en la memoria, como el fenómeno déjá-vu. 
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Amnesia 

Es la ausencia de recuerdos y puede darse por un periodo específico o relacionado 
con un evento, con un estado claro o alterado de conciencia; el individuo puede 
o no tener conciencia de su déficit, pero no tiene fabulaciones. 

Cuando el trastorno se restringe a un periodo de tiempo es típico de los estados 
confusionales. Los síndromes amnésicos pueden afectar la memoria a corto y a 
largo plazos. 

Durante la amnesia de fijación o anterógrada 45 no es posible registrar nue¬ 
vas experiencias a partir de un evento específico, por lo que existe una incapaci¬ 
dad para almacenar lo vivido, de manera que queda una amnesia lagunar o vacío 
de memoria (lagunas mentales) que puede ser temporal o permanente; sin em¬ 
bargo, los acontecimientos anteriores al evento los puede recordar de manera 
aceptable. Este trastorno se presenta por drogas, traumatismo craneoencefálico 
o como resultado de estados confusionales. 

En la amnesia de evocación, reproducción o retrógrada, a partir del evento 
amnésico el sujeto no puede traer a la conciencia los sucesos que experimentó (ya 
sea de segundos o de varios años) en el pasado; en este caso la memoria de adqui¬ 
sición funciona de manera aceptable. Ello sucede con un traumatismo craneoen¬ 
cefálico. 

Tanto en la amnesia anterógrada como en la retrógrada la alteración puede ser 
permanente o temporal, dependiendo de la causa que la haya provocado, de ma¬ 
nera que al recuperarse el sujeto puede seguir teniendo amnesia lagunar o vacío 
de memoria. 

En la amnesia total o global, mixta o retroanterógrada no se recuerda en 
un periodo de tiempo todo el material mnémico, como sucede en la poscontusio- 
nal o después de un electrochoque. Cuando la amnesia incluye la totalidad de las 
experiencias de la vida y la identidad, por lo general se trata de simuladores y 
en pocos casos se trata de alteraciones todavía no bien clasificadas. 

En la amnesia secuencial no se recuerda cuál fue el acontecimiento que suce¬ 
dió antes y cuál después, y se presenta por lo regular con las lesiones del lóbulo 
frontal. Ver también trastornos en la orientación temporal. 

Este tipo de amnesias pueden ser producto de los efectos colaterales de la elec¬ 
troterapia, de psicofármacos como benzodiazepinas, barbitúricos, alcohol, anti- 
colinérgicos muscarínicos, entre muchos otros. 


Dismnesia o amnesia parcial 

Es un grado de afectación menor; o sea, el individuo no recuerda parte de los 
eventos. 
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Hipermnesia 

Es cuando se incrementa la capacidad de la memoria respecto a ciertos aconteci¬ 
mientos y se presenta en personas con estilos cognitivos obsesivos; entre otros, 
algunos autistas con este tipo de obsesión pueden tener una memoria colosal (sín¬ 
drome del monosabio), también bajo hipnosis, fiebre, manía, intoxicación por 
alucinógenos y aura en epilepsia del lóbulo temporal. También puede suceder que 
los recuerdos se agolpen tumultuosamente, apareciendo como presión incontro¬ 
lable de la memoria. 

Cuando las memorias intrusivas son muy extensas pueden llegar a tener el 
grado de hipermnesia y se producen como resultado de un trastorno de estrés pos¬ 
traumático o por lesión cerebral; el paciente no tiene control aceptable sobre los 
recuerdos, se meten en su conciencia y reexperimenta el suceso como pensamien¬ 
tos recurrentes e invasores, o durante el sueño revive la experiencia extensa y pre¬ 
cisa. Es un tipo de repetición compulsiva de la experiencia. En el caso del estrés 
postraumático son los recuerdos del evento agresivo, y en el traumatismo cráneo- 
encefálico se introducen en la conciencia recuerdos emocionalmente neutros que 
no dejan descansar al paciente, ni a veces dormir. Esto significa que se afectó el 
mecanismo para mantener las memorias sin importancia fuera de la conciencia. 
En el estrés postraumático, el fenómeno de flash-back consiste en reexperimen¬ 
tar la vivencia traumática con ilusiones, alucinaciones y disociaciones, basándo¬ 
se en indicios reales o simbólicos que le recuerdan al sujeto el evento traumático. 


Paramnesias 

Son falsos reconocimientos, creer en sucesos que no existieron. La intervención 
psicoterapéutica busca memorias ocultas que pudieran ser destructivas. 

Paramnesia hacia el futuro o el cumplimiento de la profecía 

Se trata de una memoria inconsciente y alrededor de cierta fecha aparecen deter¬ 
minados síntomas. Desde el punto de vista terapéutico es importante reconocerlo, 
porque se requiere desmantelar la trama para evitar algunas conductas desadapta- 
tivas. 

Caso 1. Paciente que piensa que va a morir a los 45 años de edad porque su 
padre y su tío paterno murieron a esa edad de un infarto al miocardio. A los 44 
años empieza con ansiedad, ataques de pánico, compra un seguro de vida muy 
elevado para proteger a su familia, y se hace revisar y varios check-ups para eva¬ 
luar su estado de salud, en especial el cardiológico, sin saber por qué lo está ha¬ 
ciendo. Acude a psicoterapia y tratamiento con tranquilizantes y se descubre que 
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durante su adolescencia llegó a la conclusión de que en su familia los hombres 
morían de infarto a los 45 años. Como en otros casos, se trata de un aprendizaje 
desadaptativo. 

Caso 2. Paciente femenino con depresión grave que acude a consulta y señala 
que morirá a los 30 años de edad, por lo que ya no tiene sentido vivir. Fue la her¬ 
mana mayor de cuatro hermanos; sus padres (él ciego y ella alcohólica) no se ocu¬ 
paban de ellos, y cuando ella cumple los 12 años se convierte en la madre sustituía 
de los menores. 

Durante ese tiempo un tío de 18 años la viola frecuentemente al igual que a sus 
hermanos delante de ella; a los 15 años ella se rebela y con una botella rota le corta 
la cara al tío y recibe algunos golpes; el tío no regresa, ella les da de comer a sus 
hermanos, los lleva al médico, les revisa las tareas y trabaja en empleos sencillos 
para ayudarles. 

Conforme pasa el tiempo se convierte en una exitosa vendedora con buenos 
ingresos y a la edad de 20 años llega a la conclusión (“le cae la idea”) de que cuan¬ 
do el menor de sus hermanos tenga 18 años ya no tendrá por qué vivir, ya que su 
responsabilidad termina con él. 

Memorias inducidas iatrogénicamente 

También llamadas seudomemorias iatrogénicas o falsificación de la memoria 
por inducción psicoterapéutica o por otras figuras de autoridad, son introdu¬ 
cidas al sujeto por un terapeuta que representa la autoridad y le señala que algo 
le sucedió, sobre todo cuando era niño, y el sujeto termina por creerlo. En este 
caso el terapeuta está convencido de que todas las personas que tienen cierta pato¬ 
logía ésta se debe a un abuso infantil o cosa parecida, de manera que tiene que 
encontrarlo a como dé lugar. 46 

Esta alteración también puede ser producto de la hipnosis; se trata de una expe¬ 
riencia mnémica añadida durante la sugestión y es el recuerdo que la persona 
guarda después de la hipnosis, permaneciendo con una sugestión poshipnótica 
que realmente no vivió e incorporándola a su experiencia mnémica. En algunos 
casos el hipnólogo no está consciente de todo lo que habló con el paciente o de 
la manera como éste interpretó la orden. 

Los casos más populares por el momento son aquellos relacionados con su¬ 
puestos secuestros de personas por extraterrestres, en donde el hipnólogo dirige 
o favorece consciente o inconscientemente al sujeto a inventar una historia que 
terminan por creer ambos. 

Un caso muy ilustrativo fue el de J. Piaget, al cual su nana le indujo la memoria 
de que habían intentado secuestrarlo cuando tenía 2 años de edad, y 15 años des¬ 
pués la nana confesó que todo había sido una mentira; sin embargo, Piaget tenía 
recuerdos muy claros de todo el evento ficticio. 47 
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Experiencia mnémica alucinatoria 

Es el resultado de las experiencias durante un estado confusional o alucinatorio- 
delirante en donde el sujeto está seguro de que esos eventos fueron experiencias 
reales y las conserva por muchos años como tales. Puede presentarse por aneste¬ 
sia general y muchas otras enfermedades médicas y psicosis (esquizofrenia). 

A estos trastornos se les ha llamado también alucinaciones de la memoria (se 
han descrito arriba) y el sujeto evoca como recuerdo un evento que jamás sucedió 
y posiblemente lo alucinó. Se presenta por lo general en psicosis y el sujeto está 
seguro de haber vivido en otras épocas y lugares irreales, así como de descender 
de la nobleza, haber visto a una virgen o a Dios. 

Caso 3. Una mujer que recibe anestesia general por una intervención quirúr¬ 
gica pelviana percibe que durante la operación muchos hombres la violaron; al 
recobrar el conocimiento estaba muy agitada y agresiva, e insultaba a los supues¬ 
tos violadores. Todo ello se debió al estado confusional que provoca la anestesia. 

Caso 4. Una paciente con esquizofrenia percibió hace ya 27 años que en el tra¬ 
bajo todas las personas se pusieron de acuerdo para “infamarla”, la miraban de 
arriba a abajo, se hacían señas señalando subrepticiamente que era una prostituta, 
hacían ruidos fingiendo que tenían tos o se aclaraban la garganta con el propósito 
de que nadie se juntara con ella. A pesar de los años y de encontrarse perfecta¬ 
mente bien controlada con los antipsicóticos, la paciente asegura que todo ello 
sí sucedió. 


Déjá-vu 

Es el fenómeno de lo ya visto ( déjá-vu) o ya vivido (déjá végu); se trata de una 
experiencia que dura por lo general unos segundos y máximo unos minutos. El 
sujeto percibe que ese momento ya fue vivido, exactamente igual, con las mismas 
frases, movimientos, personas y sitio; sin embargo, no recuerda cuándo, por ello 
también puede pensar que lo soñó. Es una sensación de enfrentarse con algo fami¬ 
liar, conocido o experimentado, como “cualquier impresión subjetiva inapropia¬ 
da de familiaridad de la experiencia de ese momento con un pasado indefinido”. 
No existe la sensación de “como si” que se presenta en los trastornos disociativos, 
sino más bien una sensación incómoda de discordancia entre lo que está viviendo 
y su imprecisa idea de que todo eso ya lo vivió o le parece extrañamente familiar, 
con infructuosos intentos por explicarlo o recordarlo. Para algunas personas se 
presenta como un sentimiento, idea, ilusión, reconocimiento, recuerdo o estado 
emocional, mientras que para otras es una amalgama de todos ellos. En ocasiones 
algunas personas pueden ver el momento como un cuadro surrealista, pero en este 
caso también se incluye una sensación de desrealización. 

Con ciertas características 48 puede considerarse opuesto al fenómeno de ja¬ 
máis vu (ver abajo). Es importante hacer una distinción con otras alteraciones de 
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la memoria, como la criptomnesia, la precognición actualizada, las memorias vi¬ 
vidas, entre otras. También se ha considerado que se trata de un conflicto entre 
los procesos cognitivos y los afectivos, en donde la apercepción se altera separan¬ 
do las emociones de los pensamientos. 

Algunos autores de ficción lo señalan como una sensación de preexistencia, 
que en ocasiones puede ser entendida como una reencarnación o algo parecido. 
Otras personas creen que podrán predecir lo que sucederá en los momentos si¬ 
guientes (precognición), otras más piensan que esa misma imagen la han experi¬ 
mentado en varias ocasiones, pero la mayoría no le adjudica ninguna interpreta¬ 
ción. 

Esta sensación de familiaridad, o de algo conocido, es normal cuando se pre¬ 
senta de manera esporádica durante la niñez, la adolescencia y la juventud tem¬ 
prana, y puede ser un síntoma de epilepsia del lóbulo temporal cuando es fre¬ 
cuente. Se considera patológica cuando se prolonga por mucho tiempo o el sujeto 
cree que la experiencia es real y la incorpora en una estructura delirante o religio¬ 
sa sobre vidas pasadas; en este caso hay una incapacidad para evaluar la realidad. 

Por ser un fenómeno tan generalizado es común que personas con otras patolo¬ 
gías mezclen esta experiencia con otros trastornos y muestren un cuadro algo di¬ 
ferente, sin que necesariamente sea parte del mismo. Se considera también pato¬ 
lógica cuando el sujeto la presenta con frecuencia, de manera que interfiere en 
su función cotidiana; es decir, es desadaptativa aunque la capacidad para evaluar 
la realidad se encuentre intacta, de manera que el individuo requiere tratamiento; 
en estos casos se han prescrito de manera experimental los antiepilépticos y algu¬ 
nas psicoterapias. 

Una forma mágica más que patológica de interpretar este fenómeno es la que 
señala Carrington, 49 entre otros, y es que al visitar ciertos lugares tenía la impre¬ 
sión de haber estado antes allí y aseguraba que era su cuerpo astral el que había 
viajado. A su vez, P. Janet 50 lo consideraba como una crisis psicoléptica en donde 
el sujeto intentaba negar el presente más que confirmar el pasado. 

Entre sus múltiples explicaciones está aquella que afirma que se trata de una 
alteración pasajera de la memoria producto de cambios eléctricos, principalmen¬ 
te en el lóbulo temporal, ya que algunos pacientes con esta afección lo experi¬ 
mentan con frecuencia. Así, Mullan y Penfield 51 pudieron provocarlo en 6 de 214 
pacientes en quienes estimularon dicha área cerebral. Otros afirman que se trata 
de una respuesta emocional a determinadas circunstancias imaginadas o vividas. 

Precognición actualizada 

El sujeto tiene la impresión de que la situación que en ese momento vive ya la 
había predicho, pero no visto o vivido, o sea, no es un trastorno en el reconoci¬ 
miento como el fenómeno déjá-vu, sino la seguridad de que “eso iba a pasar, pero 
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es algo más allá de lo posible”; en este caso la persona puede creer que tiene capa¬ 
cidades de precognición. 

Profecía o precognición 

En el caso de la profecía y la precognición se reconocen varios grados. El más 
elemental se confunde con una ilusión afectiva y se refiere a que cuando un su¬ 
jeto ha experimentado una situación estresante, asocia eventos, pasajes, personas 
u objetos con la posibilidad de que podría pasar por la misma experiencia traumá¬ 
tica. Por ejemplo, cuando una persona fue asaltada en una calle, asocia que puede 
volver a pasarle lo mismo si transita por allí, lo que en la mayoría de casos no es 
posible. Otro caso es que durante la Segunda Guerra Mundial, en Alemania, un 
amigo salió en tres ocasiones con otra persona y en todas ellas los bombardearon 
los ingleses, de manera que no volvió a salir con esa persona porque volvería a 
suceder lo mismo. Este fenómeno recibe también el nombre de intuición o pre¬ 
sentimiento. Esta manifestación es parte del aparato mental normal y se trata de 
asociaciones elementales de sucesos en el tiempo y con la persona, pero bajo un 
suceso estresante tienen una fuerte tendencia a asociarse de forma más sólida y 
convincente. Todas estas manifestaciones son patológicas cuando por su severi¬ 
dad son desadaptativas. 

Jamais vu 

Por el contrario, el fenómeno de lo jamás visto siempre es patológico y el sujeto 
tiene la sensación de no haber visto, escuchado, leído o vivido algo que en reali¬ 
dad sí se hizo y que le es familiar, como desconocer su habitación o lugar de tra¬ 
bajo, o percibirlos como muy extraños e irreconocibles. 

Flash-back 

Con este fenómeno el sujeto experimenta que se traslada al pasado o viceversa 
(el pasado se traslada al presente), alucina o imagina aspectos de su vida anterior 
y actúa emocionalmente como si estuviera en ese periodo. En este caso no existe 
el sentimiento de que ya lo vivió o de familiaridad, como sucede con el fenómeno 
déjá-vu, sino que lo está viviendo claramente de nueva cuenta. Se provoca por 
alucinógenos como LSD o trastorno por estrés postraumático, entre otros. 

Criptomnesia 

Aquí existe la sensación de que las ideas o experiencias pasadas parecen inapro¬ 
piadamente desconocidas, extrañas, como si nunca las hubiera vivido; el sujeto 
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recuerda perfectamente lo que sucedió, pero le parece como si hubiera sido un 
sueño, una película o que alguien se lo contó, pero no reales ni experimentados 
como vividos por él. Esta alteración se ha descrito en trastorno disociativos, epi¬ 
lepsia y algunas psicosis. 

Memoria vivida 

Se distingue porque el pasado se experimenta con mucha claridad, lo que no suele 
suceder en una condición emocional estable, pero en el sujeto no está presente 
la sensación de familiaridad con el presente; sin embargo, el pasado le parece ex¬ 
trañamente inmediato, “como si fuera ayer”. Esta manifestación es común bajo 
ciertos estados emocionales extremos, pero normales. 

Sensación de antigüedad mnémica 

Lo opuesto a la memoria vivida sucede en el añejamiento de la memoria, donde 
el paciente percibe que todo lo que le sucede parece que fue hace mucho tiempo 
o que es muy antiguo. Por ejemplo, un paciente con demencia por alcohol se ex¬ 
traña de que lo sucedido hace una semana parece que fue hace varios meses, in¬ 
cluso años, experiencia que lo desconcierta y angustia sobremanera porque pien¬ 
sa que va a perder la razón. 

Ecmnesia 

En esta condición el pasado se experimenta como presente, de manera que el suje¬ 
to nunca termina por actualizar su vida. Es producto de una lesión amplia en el 
lóbulo temporal y un ejemplo de ello lo describe Jaspers: 52 

Caso 5. “Ayer es siempre el 31 de mayo de 1926, a pesar de que la exploración 
se lleva a cabo varios años después de un accidente que le provocó daño cerebral 
y lo dejó amnésico; él ya está casado desde hace más de 3 años, y cuando se le 
pregunta por su esposa señala que todavía es su novia y que en breve contraerá 
nupcias.” 


SÍNDROMES 

Síndrome amnésico 


Es un trastorno de la memoria a corto y largo plazo y de origen orgánico, como 
un infarto cerebral, traumatismo craneoencefálico, hipoxia, encefalitis (herpes 
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simple, etc.), baja de tiamina (vitamina Bj) y alcohol, y no se debe tan sólo a un 
estado confusional o demencial. En esta condición las experiencias antiguas son 
más fáciles de recordar que las recientes, pero la memoria inmediata (retención 
de dígitos) no se altera. Pueden aparecer confabulaciones, apatía y fragilidad 
emocional y el paciente puede no mostrar conciencia del déficit mnémico. El 
trastorno se mejora paulatinamente cuando es infarto cerebral, o tiende a cronifi- 
carse como en el síndrome de Korsakoff cuando no es tratado con vitaminas. 

Síndrome de Korsakoff 

También es llamado trastorno amnésico persistente inducido por alcohol. 6 

Debido a que el estado confusional no siempre está presente durante la entrevista, 
se podrá encontrar al sujeto con un estado de conciencia aparentemente claro, 
pero momentos después se altera, entrando en confusión y con amplias oscilacio¬ 
nes. Los signos más característicos son los trastornos de memoria, como la amne¬ 
sia de fijación o anterógrada, por ello el paciente no reconoce a la enfermera o 
al médico que lo visita todos los días, además de que tiene fabulaciones. En oca¬ 
siones puede aparecer el delirio laboral, en donde el paciente actúa como si estu¬ 
viera en su trabajo, maneja un supuesto camión y mueve el volante como si éste 
existiera. Esta alteración se presenta también después de una encefalopatía de 
Wernicke. 


Delirium o estado confusional 

Es una alteración provocada por múltiples causas y se describe en el Capítulo 2. 
El individuo recuerda poco y tiene falsos reconocimientos, ya que durante esta 
etapa presenta alucinaciones e ideas delirantes, de manera que existe una desor¬ 
ganización de su material mnémico. 


Confabulación o fabulación 

Son errores predominantemente por añadidura; también es llamado trastorno 
productivo de la memoria. Algunos individuos pueden presentar dificultades 
carenciales de la memoria, pero las compensan con manifestaciones productivas. 
Es una alteración en donde el sujeto asocia los eventos vividos, leídos, vistos en 
películas o imaginados y los acomoda desordenadamente para responder de lo 
que hizo en días anteriores, al parecer como mecanismo compensatorio de la falta 
de memoria (o sea, para llenar una brecha mnémica). Sin embargo, muchos pa¬ 
cientes no presentan alteraciones significativas en sus capacidades mnémicas, 
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pero sí una deficiencia para autoevaluar su ejecución, parecida a un trastorno del 
lóbulo frontal. Describe con seguridad el tema que se trató, el sitio en que se llevó 
a cabo, pero cuando se le interroga de nueva cuenta, el paciente reacomoda los 
hechos con eventos diferentes a los previamente señalados. En este caso la me¬ 
moria de evocación está gravemente afectada. El paciente no tiene la intención 
deliberada de engañar. Tanto el delírium como las fabulaciones involucran altera¬ 
ciones de la memoria, pero debido a que además presentan trastornos de concien¬ 
cia, se describen también en aquel capítulo. 

Por ejemplo, si al paciente se le dice que repita una lista de cosas que tiene que 
comprar en una tienda de autoservicio, responde con diversas mercancías que po¬ 
dría encontrar a su paso pero que casi no tienen que ver con las que se le dijo, y 
al final dice: “Y también unas papitas.” O sea, señala ocurrencias que podría com¬ 
prar, antojos y cosas parecidas a las que se le solicitaron, pero sabe que se trata 
de una tienda de autoservicio y de mercancías relacionadas con la alimentación, 
de manera que su orientación es apropiada aunque no recuerde las mercancías 
específicas que se le solicitaron. 


Demencia 

Es una alteración múltiple del aparato mental que puede ser progresiva, estática 
o en remisión, afecta la memoria a corto y largo plazo, hay pérdida de juicio, entre 
otras funciones mentales, y también se describe en el Capítulo 10. Cuando la alte¬ 
ración es leve o inicial se afecta la memoria de trabajo, se olvidan hechos recien¬ 
tes como números telefónicos o conversaciones; cuando es más severa cualquier 
información se olvida con rapidez, de manera que el individuo no recuerda su 
profesión, cumpleaños o nombre. 


Disociación 

La disociación consiste en la alteración de las funciones integradoras de los pro¬ 
cesos mentales; es una incapacidad para relacionar en la conciencia los elementos 
de nuestra identidad con las memorias, tiempos, espacios, nosotros mismos y la 
realidad que estamos viviendo; o sea, el sujeto no acepta esos eventos como expe¬ 
riencias propias, los percibe irreales, ajenos y extraños (ver también trastornos 
del YO). Se trata de un trastorno carencial de la memoria, en donde el sujeto no 
recuerda con claridad lo que sucedió. En este caso el paciente tiene la capacidad 
intacta para evaluar la realidad, es decir, no tiene agnosias, ideas delirantes o alu¬ 
cinaciones, ni otro trastorno del resto de la medicina que explique dicha condi¬ 
ción. Se pierde la conexión implícita de los eventos con la sensación de que están 
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pasando en la realidad. A menudo se relaciona con: ¿dónde estuve?, ¿con quién?, 
¿qué hacía, pensaba o sentía? durante un periodo de tiempo. Esta condición pue¬ 
de durar minutos, horas o años. 

Cuando la alteración afecta predominantemente el área de la identidad, el suje¬ 
to deja de identificarse consigo mismo y puede adoptar otra personalidad; es de¬ 
cir, se altera el mecanismo que integra las experiencias del sujeto que lo identifi¬ 
can con él y su historia personal, lo que provoca que olvide una parte de su 
experiencia, y como resultado puede darse una fuga o amnesia psicógena. El caso 
de las fabulaciones es diferente, ya que cuando se borra una parte de la memoria 
el individuo la completa con invenciones o reinventa la experiencia, pero la me¬ 
moria que contiene su autoidentidad está intacta y por ello no se desconoce a sí 
mismo. Es sabido que a mayor edad menos episodios disociativos, o sea que exis¬ 
te un mecanismo compensatorio o restitutivo parcial o total con el paso de los 
años. 

La disociación peritraumática 53 se refiere a esta experiencia durante el even¬ 
to amenazante y dependiendo de su magnitud parece tener un valor predictivo 
para provocar estrés postraumático. 54 Durante una experiencia extrema la perso¬ 
na no actúa basándose en la razón y el análisis, sino que el sistema límbico y en 
especial la amígdala toman el control de las acciones, provocando el síndrome 
general de adaptación, que incluye una experiencia disociativa, entre muchas 
otras manifestaciones. 

La disociación residual se considera el remanente patológico después de este 
tipo de experiencia; no obstante, algunas de las manifestaciones disociativas no 
tienen su origen en una vivencia traumática. Las alteraciones disociativas se con¬ 
sideran defensas intrapsíquicas para excluir de la memoria o la experiencia con¬ 
diciones estresantes intensas, insoportables para el sujeto, que implican un senti¬ 
miento de afrenta, vergüenza, ignominia, culpa, desesperación y conflicto. Como 
patología, esta respuesta puede ser desadaptativa. 

Como síndromes, los principales son: amnesia, despersonalización, desreali¬ 
zación, fugas, perplejidad, confusión de la identidad e identidad alterna. Como 
síntomas, con frecuencia se asocian a múltiples patologías y bajo estas manifesta¬ 
ciones el sujeto narra su pasado con imprecisión e inconsistencia; a menudo se 
desplaza de lugares sin saber por qué lo hace, no sabe por qué adquirió o compró 
algún objeto, tiene periodos de pérdida o confusión de identidad, y sus familiares 
y amigos no se explican por qué no reconoce tales hechos. Es fácil de sugestionar 
y con diátesis a la hipnosis. Con frecuencia confabula, o sea, cubre sus olvidos 
con mentiras. Tiene incapacidad para evaluar el transcurso del tiempo. Menciona 
sensación de estar fuera del cuerpo, señala que ve como si hubiera neblina o halo, 
o a través de un tubo, donde no hay visión periférica; escucha con mucho eco o 
sensación de distancia; tiene sensaciones corporales extrañas, como dolores, hor¬ 
migueos, falta de fuerza, entre otras manifestaciones psicosomáticas. 
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Se considera además un trastorno disociativo del YO, pero con características 
diferentes al experimentado en la esquizofrenia. Es un síndrome, pero también 
un síntoma: 

a. Como síndrome, el extremo es el trastorno de la personalidad múltiple o 
disociación de la identidad, pero también están la fuga, amnesias disociati- 
vas y la despersonalización. 

b. Como síntoma tiene múltiples orígenes y a menudo son una mezcla de va¬ 
rios. 

Se observa en depresión, trastornos de la conducta alimenticia, estrés postraumá¬ 
tico, esquizofrenia, uso de alucinógenos, esteroides, barbitúricos, alteraciones 
metabólicas como hipoglucemia y muchas otras enfermedades del resto de la me¬ 
dicina, epilepsia, somatización, estrés agudo, trastornos somatoformes, y entre 
algunas personas normales con ciertas tendencias religiosas (posesiones, estados 
de bienaventuranza, iluminaciones, comunicación con dioses). Ahora se recono¬ 
ce que esas alteraciones mentales favorecen experiencias religiosas, lo que tam¬ 
bién se llama estados alternos de conciencia, y algunas psicoterapias “transperso- 
nales” 55 consideran estas experiencias como terapéuticas. 

Estas manifestaciones pueden ser muy angustiantes o muy gratificantes; lo úl¬ 
timo se presenta cuando se relacionan con una experiencia mística en donde el 
sujeto se percibe vinculado con las divinidades o estar en el Paraíso. Incluso for¬ 
man el sustrato de la experiencia mística y también de una terapia con esas bases, 
son parte de la “sensación oceánica”, “unión con el todo o con Dios” y de otras 
descripciones parecidas. 

La alteración depende de la intensidad, duración y edad a la que el sujeto estu¬ 
vo expuesto al evento traumático; por regla, cuanto más intenso, prolongado y 
temprano en edad se presenta, mayor es el impacto, aunque también tiene que ver 
la fragilidad personal. 

El efecto puede ser en cualquier etapa de la vida, pero el impacto parece mayor 
cuando se realiza en la infancia, como en abuso físico, sexual o negligencia. 56 

Muchos pacientes tienen síntomas disociativos, pero los clínicos no se perca¬ 
tan de ello porque el cuadro principal es depresivo, ansioso, psicótico u otro. 

Etiología 

Los síntomas disociativos están presentes en una gran cantidad de trastornos 
mentales y del resto de la medicina y en ellos se incluye de manera significativa 
la epilepsia, alteraciones endocrinometabólicas y tóxicas, síndrome de Méniére, 
traumatismo craneoencefálico, depresión, ataques de pánico, esquizofrenia, 
amenaza de muerte, diferentes medicamentos y drogas. También están presentes 
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en las experiencias normales extremas, como las místicas, el enamoramiento, la 
furia, etc. Se ha podido provocar estos síntomas estimulando el lóbulo temporal 
derecho debido a una epilepsia. 57 

Experiencias disociativas normales y patológicas 

La disociación es un proceso mental (psicobiológico) que va desde experiencias 
normales de imaginación como soñar despierto, periodos de falta de concentra¬ 
ción y olvidos sobre lo que se hace, hasta manifestaciones patológicas como inca¬ 
pacidad para integrar ideas, sentimientos y acciones en una forma coherente y 
unitaria de la conciencia. 58 

Las experiencias disociativas no son necesariamente patológicas y se presen¬ 
tan en 5 a 10% de la población general; no obstante, como enfermedades son poco 
comunes, o por lo menos la comunidad terapéutica las trata poco o no las reporta. 
En una escala de experiencias disociativas el resultado fue semejante entre hom¬ 
bres y mujeres. 

Estas experiencias se han visto con frecuencia en prostitutas, bailarinas de 
danzas exóticas, anoréxicas, bulímicas, en estrés postraumático, personalidad li¬ 
mítrofe, histriónica, trastornos mixtos de la personalidad, psicosis y en agresores 
sexuales, a menudo asociados con tendencias de autoagresión. 59 ’ 60 

Muchas personas que padecen trastornos disociativos de cualquier etiología 
son sometidas a múltiples tratamientos de las medicinas alternativa y tradicional 
(exorcismo, terapia de vidas pasadas, entre otras), ya que perciben que tienen al 
diablo u otra entidad dentro, y a muchas de ellas las ayudan bastante estos trata¬ 
mientos, ya que el grado de sugestión puede ser significativo en ellas. 57 

La hipnosis sigue siendo un tratamiento útil para estas alteraciones (ver esta¬ 
dos de conciencia). Como prueba diagnóstica para el trastorno disociativo se con¬ 
sidera la diátesis a la hipnosis. 57 

Automatismos 

Se refiere a conductas sin reflexión y sin propósito consciente que aparecen du¬ 
rante diversos trastornos mentales, como los síndromes disociativos, epilepsias, 
trastornos del sueño (narcolepsia, borrachera del sueño, etc.), demencias, uso de 
drogas (alcohol, mariguana, LSD). La literatura psiquiátrica forense está llena de 
anécdotas 62 y en muchos casos los pacientes son simuladores. Uno de sus princi¬ 
pales investigadores fue Pierre Janet 63 con su libro Automatismo psicológico. 

Estados alternos de conciencia 

Se refiere a una variedad de estados mentales que se han relacionado con la expe¬ 
riencia mística y son parte fundamental de la religión, y recientemente de terapias 
de perfil espiritual o transpersonal como la “experiencia cumbre” de Maslow. 64 
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Síntomas disociativos 

• Sensación de que otra persona o entidad existe dentro de uno. 

• Voces que platican dentro de uno. 

• Escuchar voces que vienen de fuera. 

• Sensación de que otra persona o ente toma el control de uno. 

• Amnesia infantil significativa o de otros periodos de la vida. 

• Referirse a uno mismo como “nosotros” (en plural). 

• No saber de dónde viene ni de qué habló. 

• No puede explicar por qué tiene algunos objetos. 

• Diferentes estilos de escritura o formas de pintar. 

• Autoidentidad confusa (experiencia de vidas anteriores y terapias de vidas 
pasadas). 

• Alucinaciones negativas. 

• Muchas manifestaciones de hipnosis o autohipnosis. 

• Uso de defensas disociativas . 65 

Terapias basadas en estados alternos de conciencia 

Estas intervenciones terapéuticas se pierden en los tiempos y en las religiones de 
todos los pueblos 66 y recientemente se han reportado en el libro Relación entre 
la salud y la religión . 61 En ellas no sólo se aplican psicoterapias , 55 sino también 
rituales, medicina alternativa, mágica y religión, modificando respuestas fisioló¬ 
gicas de diversa índole, incluyendo las inmunológicas. (Ver también trastornos 
del YO.) 

Trastornos disociativos 

Amnesia disociativa o psicógena 

Es la incapacidad para recordar información personal importante sin sustrato or¬ 
gánico obvio, relacionada con una situación vivencial estresante; en algunos ca¬ 
sos el padecimiento se inicia y termina bruscamente y la recuperación es total. 
En estos pacientes existe un trastorno mínimo del aprendizaje y no se deteriora 
la memoria de adquisición; la memoria más afectada es la autobiográfica relacio¬ 
nada con el episodio traumático y en menor cuantía la memoria semántica implí¬ 
cita. Se presenta después de un desastre natural, violación, secuestro, guerra o cir¬ 
cunstancia donde esté presente una amenaza de lesión o muerte, y se ha dividido 
en las siguientes categorías: 

a. Amnesia temporal localizada. El sujeto no recuerda el conjunto de suce¬ 
sos de un determinado tiempo, como las primeras horas del suceso estre¬ 
sante. 
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b. Amnesia selectiva. Se pueden recordar algunos eventos, pero no otros aun¬ 
que hayan sucedido al mismo tiempo (ver el caso 1 de este capítulo). 

c. Amnesia generalizada. El sujeto no recuerda lo que sucedió en toda su 
vida; es una alteración poco frecuente y observada a menudo en simulado¬ 
res. 

d. Amnesia persistente o continua. El sujeto no recuerda desde el momento 
del suceso hasta la fecha. 

e. Amnesia sistematizada. Es la pérdida de memoria de ciertas categorías, 
como todo aquello relacionado con una persona, un lugar o una circunstan¬ 
cia. 

Los síntomas mnémicos pueden ser leves, como periodos de tiempo que el sujeto 
no recuerda, algunas palabras del discurso que no le quedaron claras, así como 
muchas otras omisiones cuando se evalúa la continuidad del devenir. Algunos pa¬ 
cientes señalan que no oyen parte de los diálogos de las películas y se hacen revi¬ 
sar por un otomnolaringólogo. Como arriba se mencionó (en disociación), los 
pacientes señalan que a menudo no saben qué camino tomaron para llegar a cierto 
sitio y tampoco cómo se involucraron en determinada actividad: de repente se 
ven podando el jardín y no saben por qué tomaron tal decisión. No se acuerdan 
de cómo adquirieron ciertos objetos o por qué están platicando con un desconoci¬ 
do. Un paciente dice no tener memoria desde que tenía 12 años para atrás y mu¬ 
chas de sus experiencias remotas las percibe como un sueño o algo no muy real. 68 

Caso 6. Una jovencita de 15 años de edad que es violada por un hombre mayor 
en estado de embriaguez recuerda perfectamente el paraje donde sucedió, la hora 
y la temperatura, pero no la cara del violador, su vestimenta ni su edad aproxi¬ 
mada. 

Fuga disociativa o psicógena 

El sujeto sale de su casa o del trabajo de manera inesperada, con amnesia de su 
propia identidad, pero con la adecuada preservación de las memorias implícitas 
o de procedimiento; en ocasiones perplejo y desorientado, puede viajar a otra ciu¬ 
dad y no recuerda una parte o la totalidad de su pasado. En la mayoría de casos 
la fuga es por horas o días, de manera excepcional por meses o años. Durante la 
fuga el sujeto se comporta aceptablemente y no se percibe con una alteración 
mental significativa, salvo los síntomas específicos del trastorno. El propósito es 
alejarse de un sitio conflictivo, como por deudas importantes, fraudes, relación 
conflictiva de pareja, ser descubierto en relaciones extramaritales, entre otras di¬ 
ficultades. Cuando lleva mucho tiempo con la amnesia de identidad, para com¬ 
pensar tal déficit crea una segunda personalidad, ya que tiene que ser alguien. 
También se le denomina personalidad alterna y en la mayoría de casos es esta- 
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ble y en determinadas circunstancias puede desencadenar una personalidad múl¬ 
tiple o un trastorno disociativo de la personalidad. Si el individuo vive mucho 
tiempo fuera de su comunidad asume una nueva identidad y olvida la previa, no 
recuerda lo sucedido durante la fuga; por lo general cambia hacia una forma de 
ser más gregaria y desinhibida, integrándose de forma completa a su nueva condi¬ 
ción. La recuperación de la memoria es rápida y completa. Estas fugas pueden 
asociarse a la ingestión de alcohol u otros fármacos. En diferentes culturas esta 
fuga o manifestaciones semejantes reciben diferentes nombres. Es más frecuente 
en varones y puede ser recurrente. 69 

Despersonalización 

Se trata de un trastorno del YO (ver también trastornos de la orientación en per¬ 
sona) en donde el sujeto siente por periodos que él no es él, una sensación de ex- 
trañeza, de desconocimiento o desapego de sí mismo; el paciente lo compara 
como si estuviera viviendo un sueño o estuviera dentro de una película. Puede 
percibir que sus procesos mentales y su cuerpo no están bajo su control, como si 
fuera un observador externo de su cuerpo y de sus procesos mentales; ello le pro¬ 
duce ansiedad y sensación de que no va a regresar a su condición previa, que está 
fuera de su control o que está volviéndose loco. Puede presentar también microp- 
sias, macropsias, desrealización, anestesia emocional e intelectual, incapacidad 
para controlar sus emociones e impulsos, sensación de que las partes o su cuerpo 
son irreales o que no están enlazadas o relacionadas apropiadamente. 

Caso 7. “Es una sensación misteriosa y sobrenatural, como si yo estuviera en 
este sitio pero a la vez como si no estuviera, como si estuviera fuera de mí o como 
si fuera un fantasma o espíritu que mira su cuerpo; como si mi cuerpo no pesara 
y podría volar, sin control de nada, sin sentir el paso del tiempo y como si me fuera 
a morir, todo eso pero con mucho miedo. Es muy difícil expresar con palabras 
lo que se siente; pero cuando estoy manejando el automóvil y me sucede, enton¬ 
ces me da pánico, porque es algo que no puedo controlar y pienso que me estrella¬ 
ré con cualquier cosa, pero cuando salgo de compras, me da la impresión de que 
mi cuerpo vagará sin control por la ciudad y no podré regresar a casa, aunque todo 
eso que pienso me parece absurdo, pero no puedo evitarlo y por eso me da pavor.” 

La despersonalización está presente en gran cantidad de trastornos mentales 
y del resto de la medicina, entre ellos epilepsia, alteraciones endocrinometabóli- 
cas y tóxicas, síndrome de Méniére, traumatismo craneoencefálico, depresión, 
ataques de pánico, esquizofrenia, bajo tratamiento de diferentes medicamentos 
y drogas. También sucede en experiencias normales extremas, como las místicas, 
amenaza de muerte, enamoramiento, furia, etc., pero además puede ser un síndro¬ 
me. En casi todos los casos la persona señala que es “como si”, casi nunca dice 
que efectivamente se está saliendo de su cuerpo, o que puede volar o flotar, salvo 
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cuando lo relaciona con experiencias religiosas; en ningún momento pierde su 
identidad yóica, como sucede en la esquizofrenia, en donde el sujeto asegura que 
tiene otro nombre y otra historia personal (ver también el Capítulo 3). Con fre¬ 
cuencia los pacientes ocultan esta experiencia a los médicos o terapeutas porque 
tienen miedo de que los califiquen de locos o que van a perder la razón. 

Como síndrome se ha considerado una predisposición psicofisiológica, con 
muestras de fragilidad en las respuestas del sistema nervioso autónomo. 

Estudios cerebrales han mostrado durante la experiencia de despersonaliza¬ 
ción y disociación 70 una disminución de la actividad en las áreas 21 y 22 de Brod- 
mann e incremento en las áreas 7B, 39 y 19. 

Trastornos disociativos de la identidad 

Ahora se sabe que las alteraciones cerebrales del hipocampo como resultado del 
estrés postraumático y posiblemente las experiencias que producen los trastornos 
disociativos son producto de niveles elevados de corticoides, que a su vez desen¬ 
cadenan un incremento de los aminoácidos excitatorios como el glutamato; en 
algunos casos pueden causan hasta epilepsia. 71 Pero en la mayoría de estos casos 
se trata de una autonegación o autoaniquilación, aunque no de la persona física 
sino de la psíquica; o sea, de eliminarse a sí mismo, como el sujeto que tuvo la 
experiencia. Estos cambios cerebrales nos afirman por qué son trastornos rebel¬ 
des a todos los tratamientos y a menudo los pacientes requieren fármacos y psico¬ 
terapia por el resto de su vida. 

Episodios microdisociativos de la identidad 

Se manifiestan por medio de cambios bruscos y obvios en la actitud, gestos o 
muecas, aplomo y del estado emocional del sujeto que no pueden explicarse por 
el contenido de la conversación, estado afectivo o circunstancial; a menudo van 
precedidos de parpadeos, sonidos bucales y palabras confusas, sin llegar a un epi¬ 
sodio disociativo claro que muestre un cambio de la personalidad. Pueden condu¬ 
cir a personalidades fragmentarias en donde el sujeto no se experimenta como 
unidad, pero puede llegar a percibir en él características de otras personas y mues¬ 
tra además graves dificultades para recordar episodios de su vida. En esta condi¬ 
ción es común que el sujeto se perciba como si estuviera formado de partes, las 
que eventualmente podrían adquirir nombres y personalidades diferentes pero 
sin mucha claridad. En la entrevista pueden observarse conductas de cambio en¬ 
tre una forma de ser y otra, pero sin llegar a transformarse en otra personalidad. 
Bajo una personalidad fragmentaria el sujeto no recuerda algunas cosas y se 
muestra confuso al respecto, y durante otro momento las recuerda apropiadamen¬ 
te. Estas manifestaciones son muy parecidas a la hipnosis. 
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Se ha pretendido entender cómo nuestro aparato mental identifica los memes 
(actitudes que hemos copiado sin crítica), pero la conciencia los evita para tener 
la seguridad de que somos única y solamente nosotros, y que somos originales; 
de manera que sería un mecanismo de protección o defensa, más que un trastorno. 

Trastorno disociativo de la identidad o personalidad múltiple 

Este trastorno está parcialmente en litigio, ya que algunos autores exageraron las 
manifestaciones y bajo inducción o sugestión el paciente puede atribuirse mu¬ 
chos síntomas que realmente no siente. Pero se trata de que en un mismo indivi¬ 
duo coexisten dos o más personalidades o estados de personalidad, las que se al¬ 
ternan, cada una con su propia memoria aunque pueden compartir memorias. 
Alguna de las personalidades pueden tener la memoria de todas las demás, dán¬ 
dosele a ésta el nombre de huella de memoria. 

A menudo la personalidad primaria, básica o verdadera identidad es depresiva, 
dependiente, tiene problemas de memoria, es rígida, con inseguridades y restric¬ 
tiva, con códigos morales muy punitivos, llena de sentimientos de culpa, mien¬ 
tras que las personalidades alternas o secundarias son irresponsables, aventure¬ 
ras, dominantes, inmaduras, relajadas, agresivas, autodestructivas, sexualmente 
activas y promiscuas. La transición de una a otra personalidad se realiza bajo cier¬ 
tos eventos estresantes y el cambio consiste en diferente tono de voz, gestos, vo¬ 
cabulario, estado emocional y memorias; las personalidades más agresivas emer¬ 
gen oprimiendo y negando a las demás, y a menudo están en conflicto. Algunos 
pacientes reportan negligencia, abuso físico o sexual (o ambos) en la infancia, 
aunque por el problema mnémico y su diátesis a la falsificación no es fácil asegu¬ 
rarlo. 

Algunos pacientes muestran una sorprendente diferencia en sus habilidades, 
capacidades de aprendizaje, hábitos y gustos, lo que puede demostrarse con los 
estudios psicofisiológicos. Algunas personalidades o fragmentos pueden tocar 
bien el piano, pero otras tienen dificultades insuperables sin explicación alguna. 

Al evaluar la capacidad mnémica con pruebas neuropsicológicas se observa 
que cada personalidad tiene una habilidad distinta tanto para codificar como para 
evocar; la memoria implícita y la explícita pueden estar afectadas, de manera que 
las personalidades alternas muestran gustos, capacidades para hablar otros idio¬ 
mas (don de lenguas, en términos religiosos), talentos musicales o deportivos, en¬ 
tre otras habilidades. 53 La memoria explícita a menudo es ambigua. Al evaluar 
todas las personalidades con parámetros psicofisiológicos específicos se han en¬ 
contrado perfiles individuales para cada una de ellas tanto en el electroencefalo¬ 
grama como en la respuesta electrodérmica, potenciales evocados, frecuencia 
cardiaca, presión arterial, irrigación cerebral y otros parámetros del sistema ner¬ 
vioso autónomo. Estos cambios no se ven en sujetos de experimentación que ac- 
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túan; o sea, al parecer existe una condición psicofisiológica dependiente del es¬ 
tado de personalidad en que se encuentre el sujeto. Algunos pacientes pueden 
cambiar la dominancia manual, siendo diestros con una personalidad y zurdos 
con la otra. Estos cambios se presentan también bajo hipnosis, 72 por ello se ha 
considerado como un modelo del funcionamiento del aparato mental de autohip- 
nosis, 53 en donde resulta una estrategia adaptativa de principio, pero posterior¬ 
mente se transforma en desadaptativa. Al parecer es muy útil la hipnosis en estas 
personas, que por cierto también pueden provocarla. 

La personalidad múltiple consiste en episodios disociativos de la identidad 
que tienen las características del trastorno microdisociativo, pero el cambio de 
identidad está mejor definido: el sujeto tiene un estado emocional, actitud y sen¬ 
tido del YO obviamente distintos, percibe diferente su imagen corporal, y sus re¬ 
cuerdos dependen de cada identidad, lo mismo que su repertorio de conductas. 53 
Al tomar el control una de las personalidades, puede estar en conflicto con las 
otras, y en ocasiones el control no puede ser completo y permanecen disputándo¬ 
selo. El número de personalidades se denomina sistema de personalidad y por 
lo general se mantiene sin cambios por mucho tiempo. Las personalidades alter¬ 
nas expresan la conflictiva del sujeto en tercera persona y a menudo son antitéti¬ 
cas. 

Otras manifestaciones disociativas 

Son aquellas que no cumplen los criterios diagnósticos para incluirse en los 
rubros antes señalados y que todavía están bajo estudio, ya que por encontrarse 
muy cerca de experiencias místicas, o formar parte de ellas, la cultura de algunos 
países tiene miedo de analizarlas con la apropiada objetividad, ya que muchas de 
las figuras religiosas que en la sociedad actual se tienen por seres que estuvieron 
en contacto con los dioses o son dioses, muestran alteraciones semejantes. Esto 
sucedió con la sexualidad en el siglo XX y quizá sea la última barrera cultural que 
se opone al estudio científico de la conducta humana. En la última edición de los 
tratados de psiquiatría, como el de Kaplan y Sadock 72 y el de Gelder y col., 74 su 
estudio las desplaza a la psicopatología folclórica y a la medicina antropológica. 

Estados de trance o disociación simple 

Se refiere a diversos estados alternos de conciencia, con pérdida de la identidad, 
limitación en el campo de conciencia, atención y concentración extrema en as¬ 
pectos específicos del ambiente y negligencia en otros. En este caso no hay reem¬ 
plazo por una identidad alterna, como en la posesión. La persona a menudo tiene 
movimientos ritualizados y sin control. 

Caso 8. Un arquitecto que iba a realizar una adaptación en un local no sabe 
cómo fue llevado, pero no por la fuerza, a casa del dueño; sólo recuerda fragmen- 
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tariamente que lo está penetrando por el ano, lo cual le provoca mucha molestia 
y dolor, pero se dej a hasta que eyaculan los dos, y a que el otro lo masturbaba. Pos¬ 
teriormente lo expulsan y se va como hipnotizado hasta que llega a su casa y no 
se explica cómo sucedió, ya que no es homosexual y nunca se atrevió a reclamar¬ 
le. Esta experiencia le provocará posteriormente crisis de pánico por la incerti¬ 
dumbre de que le puede suceder cualquier cosa y de que su vida está fuera de con¬ 
trol en cualquier momento. 


Ataque de nervios 

Se trata de una crisis fuera de control del sujeto con agitación psicomotora, tem¬ 
blores, no responde al ambiente ni al dolor, tiene sensación de calor, taquicardia, 
parestesias, manifestaciones parecidas a la epilepsia. El sujeto llora, grita, pata¬ 
lea, se tira al piso, por momentos parece desmayado; todo dura de minutos a ho¬ 
ras, excepcionalmente meses, y el individuo va recuperándose lentamente y no 
recuerda todo o parte de lo que sucedió. 

Antes de empezar el ataque el sujeto se siente abrumado, confundido, estre¬ 
chando su campo perceptual y su atención frente a conflictos que le parece impo¬ 
sible superar por los medios que él conoce, como pérdidas significativas, amena¬ 
zas, agresiones, etc. 

Esta alteración es más común en Latinoamérica y en especial es reportada en 
Puerto Rico, en donde la padecen sobre todo mujeres mayores de 45 años de edad, 
pobres, divorciadas o abandonadas. Con frecuencia se asocia a otras patologías 
mentales, como depresión, ansiedad y fobias. 

Estados de posesión 

Son alteraciones de la conciencia, conducta y memoria parecidas a las del trance, 
pero la identidad del sujeto se reemplaza un tiempo por espíritus, deidades, pode¬ 
res, muertos, otras personas o animales. A diferencia del trastorno disociativo de 
la identidad, la entidad que lo posee está alejada del YO del sujeto, es algo total¬ 
mente extraño y tiene características culturales, o sea que no es una identidad ela¬ 
borada por el paciente. Estos estados de posesión con frecuencia son facilitados 
por sacerdotes durante rituales colectivos o individuales. 

La entidad que posee al sujeto a menudo amenaza o insulta a los demás y aboga 
por que lo traten mejor, ya que de otra forma los malvados recibirán algún castigo 
(el espíritu quiere justicia). Después del episodio, el individuo queda exhausto, 
confuso y con amnesia respecto al suceso, y va recuperándose paulatinamente en 
el transcurso de horas. Es común que se trate de mujeres de clase social muy des- 

s 

protegida de Africa y Asia, con poca escolaridad, que sufren de agresión, abuso 
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y negligencia social; a menudo son vistas por la comunidad como poseedoras de 
un don, lo que favorece su estatus y parcialmente su autoestima. Estas crisis son 
desencadenadas por situaciones insoportables para la víctima. 

Dependiendo de la cultura, diferentes religiones propician estas transforma¬ 
ciones y a menudo los sujetos llegan tener un papel importante en su comunidad. 
Esta condición se puede presentar también como idea delirante (ver el Capítulo 
5). 

Lavado de cerebro 

El caso extremo es la forma maligna de lavado de cerebro (ver también el Capítu¬ 
lo 5), donde se trata de adoctrinar bajo tortura, estrés y agotamiento extremo, ais¬ 
lamiento, degradación, control de todas las funciones básicas, inducción perma¬ 
nente de miedo, órdenes contradictorias, demanda de obediencia absoluta, 
corrección permanente de posturas y actividades, cambios impredecibles de me¬ 
dio ambiente y condiciones, desnutrición, asignación de tareas absurdas y repeti¬ 
tivas, impedir que duerma; en estos casos la víctima hace todo lo posible por com¬ 
placer a su torturador soportando cambios importantes en su personalidad, 
creencias y conductas. Cuando es por un periodo prolongado e implica vulnerabi¬ 
lidad extrema y peligro frecuente de muerte, el sujeto idealiza a su victimario, 
identificándose y sometiéndose a él y siendo incapaz de tomar decisiones sin su 
consentimiento. Además de parálisis por terror, a esto se le ha dado el nombre de 
infantilismo traumático. 75 

Además de presentar un trastorno de estrés postraumático, los sujetos que es¬ 
tuvieron bajo dicha condición tienen síntomas disociativos, alteraciones drásti¬ 
cas en sus valores, creencias, identidad y aparecen seudoidentidades o identida¬ 
des fragmentarias, así como baja flexibilidad cognitiva, percepción simplista y 
polarizada de lo bueno y lo malo, dominio-sumisión, anestesia emocional, apla¬ 
namiento afectivo, episodios de trance, baja respuesta a los requerimientos am¬ 
bientales, amnesia, despersonalización, alteraciones de la memoria y las emocio¬ 
nes. Esto se da en países con regímenes totalitarios y en todas las religiones de 
perfil fundamentalista. 

Síndrome de Ganser 

Se trata de un trastorno poco conocido y todavía en disputa como síndrome; el 
síntoma cardinal es una paralogia en donde el sujeto contesta con respuestas apro¬ 
ximadas a la pregunta (ver también el Capítulo 5, paralogia). Se conoce que sabe 
su edad, pero responde diciendo uno o dos años menos o más, y así en casi todos 
los aspectos de la vida; por ejemplo, señala que la semana tiene nueve días, que 
el día tiene 26 h, que 2 + 2 = 5, en lugar de portafolio dice cartera, en vez de torni¬ 
llo dice rosca, etc. 
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Como síndrome se considera que debe tener otras manifestaciones disociati- 
vas, como desorientación, enturbiamiento de la conciencia y amnesia. Es más 
frecuente en hombres que en mujeres y el periodo promedio de duración es de 
un mes. En una amplia revisión 75 se encontró que 69% de los implicados tienen 
amnesia, 54% síntomas conversivos, 29% episodios de fuga y 23% alteraciones 
de la identidad, alucinaciones negativas (ver trastornos de la percepción, alucina¬ 
ciones e hipnosis). 


LA MENTIRA 


Aunque no tiene que ser necesariamente un trastorno de la memoria, la mentira 
es una forma común de comunicación entre los seres vivos y sin duda alguna la 
mentira y el engaño son partes consustanciales de la esencia o condición humana. 
Por ello algunos autores 76 han considerado que existen dos formas de mentir: 

1. Normal y adaptativa. 

2. Patológica o desadaptativa. 

A la segunda se le dedicará más tiempo porque abarca un grupo de patologías 
mentales y porque es persistente e incapaz de modificarse por el paciente, llega 
a ser destructiva para la calidad de vida del sujeto. 

En esta obra no se expone el aspecto ético-moral de la mentira, sino la capaci¬ 
dad y adaptabilidad del sujeto que dice mentiras. 

Equivocarse o mentir 

En el presente libro se hace la distinción entre la equivocación, que es mala infor¬ 
mación o ignorancia, y la mentira, en donde el sujeto es un embustero y adultera 
la mayoría de las veces conscientemente; o sea, es un engaño con el propósito de 
llegar a un objetivo, de manera que el mentiroso exagera, añade, atribuye, cambia 
o inventa para cometer el fraude, obtener una ganancia o evitar una pena. 77 

Formas de mentir 

Se trata de una multiplicidad de conductas que realiza el sujeto con o sin habilidad 
y depende de la destreza del receptor para que sean creídas o no. El mentiroso 
adaptativo evalúa qué tanto le cree la otra persona y sigue con sus mentiras o las 
cambia; más tarde puede sentir arrepentimiento o gratificación. 

En este proceso está implicado el ser hipócrita, embustero, embaucador, far¬ 
sante, seductor, impostor, timador, defraudador, descalificador, desmoralizador, 
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señalar que el otro es un mentiroso e inmoral. Como se ve, existen muchos califi¬ 
cativos para este tipo de conducta humana y cada uno tiene parte del concepto del 
otro. 


Motivaciones para mentir 

Las motivaciones para mentir están en relación con la habilidad, la necesidad, el 
perfil de personalidad y la psicopatología del sujeto. 

Gratificación narcisista 

Con el propósito de tener una mejor imagen de nosotros mismos o de las personas 
que queremos, la mayoría de los seres humanos falseamos la realidad; en este 
caso es la magnitud lo que hace que la mentira sea adaptativa o desadaptativa. 

La mentira se utiliza a menudo para defenderse o agredir 

Cuando una persona ha cometido una falta y es descubierta, con frecuencia falsea 
los datos para evitar el castigo o para tener una imagen más apropiada de sí 
misma. 

Se miente para descalificar a los rivales en la competencia económica, de apa¬ 
reamiento, de dominio (político), entre muchas otras. También, para establecer 
una relación el hombre o la mujer exageran el amor que dicen tener, para conven¬ 
cer: “en la guerra y en el amor todo se vale”. 

La mentira es parte de los mecanismos de defensa y facilita la represión y la 
negación; 78 cuando alguien miente y el otro se lo cree la mentira parece real, y 
de forma inversa: la realidad parece mentira, así que mis recuerdos dolorosos po¬ 
drían ser puros inventos o sólo “mi imaginación”, de manera que son menos des¬ 
agradables. En este caso es la necesidad del autoengaño. Una forma de mentira 
perversa es cuando una mujer dice que un hombre la violó, sólo para meterlo en 
la cárcel porque la despreció. 

Como negocio 

Uno de los principales motivos del comerciante es el resultado que obtiene cuan¬ 
do miente, o sea, la manera como puede influir en los demás, y parte del aprendi¬ 
zaje en el mentir está en las enseñanzas infantiles. 

Para vender un objeto el vendedor exagera las bondades de su producto y los 
defectos de la competencia. En esta forma de trabajo se requiere “malicia”, o sea: 
la mentira nos permite obtener aquello que no podemos lograr por otro medio. 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Cognición: memoria y aprendizaje 277 


Como forma de vida 

Algunos grupos de niños o adolescentes que forman pandillas pueden tener gran 
admiración por el sujeto con mayor capacidad para hace trampas, el que mejor 
engaña, como si fuera el más inteligente, el más abusado, mientras que el más 
tonto es el que se deja engañar, el incauto o el que no sabe engañar ni robar. Su¬ 
cede también en las escuelas de países subdesarrollados que mientras mejor co¬ 
pies, no estudies y pases los exámenes, más inteligente eres; pero si eres estudioso 
(“matado”) y no llevas “acordeón”, entonces eres tonto. 

Estilos educativos familiares 

Se refiere a la forma como los padres responden a las mentiras de sus hijos, ya 
sea que se comuniquen con mentiras, ignoren, gratifiquen o repriman las menti¬ 
ras. Pueden prometer muchas cosas al niño y no darle ninguna, o le dicen que van 
a ir al parque y lo llevan con el dentista. Existen familias que siempre tienen se¬ 
cretos entre varios de los miembros pero los otros no los saben, nunca dicen clara¬ 
mente las cosas y las tergiversan. Muestran actitudes hipócritas respecto a las le¬ 
yes y la religión; son casos en que los padres se muestran muy religiosos fuera 
del hogar, pero en casa se burlan de los creyentes y transgreden los principios éti¬ 
cos y morales que sostienen fuera. 

El impostor 

En ocasiones se puede jugar a ser una gran persona, como sucedió en México con 
el caso de Don Carlos Balmori. Decir mentiras lo hacemos todos los seres huma¬ 
nos, pero el verdadero impostor vive de y para la mentira, y puede tener un gran 
talento y con ello conseguir una gran cantidad de admiradores; la historia está 
llena de políticos que “sólo son eso”. El mismo Sigmund Freud fue un impostor 
al asegurar que conocía el mecanismo por el cual la mente se enfermaba y que 
se cura al sacar del inconsciente al consciente la información reprimida; en el me¬ 
jor de los casos sabía que eso no era cierto. 

Para obtener poder 

En la sociedad humana el poder sobre los demás es un bien que hay que alcanzar, 
y mentir puede ayudar a ese propósito siempre y cuando los demás lo crean. 79 En 
política, es sorprendente el grado de mentiras que se dicen. 

Llenar vacíos de conocimiento 

Ante la incapacidad del ser humano para conocer las fuerzas que gobiernan el 
universo y la conducta de los hombres y nuestra inaplazable necesidad de saber¬ 
las, existe el espacio perfecto en donde se aloja la mentira. 
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Posiblemente lo más significativo sea lo que se presenta en las religiones; se 
podría considerar como una mentira paternalista, en donde nuestra ignorancia so¬ 
bre quiénes somos, de dónde venimos y a dónde vamos nos da soluciones depen¬ 
diendo de la complejidad de quien pregunte. 

Estas explicaciones las aceptamos con una enorme necesidad y al parecer nos 
tranquilizan cuando un discurso llena el vacío que para nosotros implica el no sa¬ 
ber. Pero no sólo en el aspecto religioso sino también en la vida cotidiana nos ex¬ 
plicamos las cosas (razonamos cómo son los fenómenos y las personas) y con ello 
creemos que sabemos lo que sucede, a veces con muy poca precisión, como en 
el caso de Hipócrates, o de Freud para explicar los orígenes de la patología men¬ 
tal. 

De manera que todas las explicaciones que llenan nuestros vacíos de conoci¬ 
miento se aceptan con gran avidez e idealizamos a dichas personas. Se trata de 
una forma de autoengaño, de falta de crítica, pero de una necesidad fundamental 
del ser humano. 

La palabra como verdad 

La necesidad del hombre de una explicación para cada complejidad permite y 
requiere por fuerza una mentira (palabra), porque jamás podrá el aparato mental 
conocer la totalidad de los fenómenos. 


La importancia de la mentira “normar 

La mentira es un comportamiento normal de los animales para obtener una ga¬ 
nancia o evitar un castigo, 80 pero dentro de ciertos límites y puede ser adaptativa. 

Bajo el proceso de separación individuación infantil, para mantener la autono¬ 
mía, evitar el control y la intrusión, el niño miente a las figuras de autoridad como 
parte de su proceso de maduración. 


La ética de la mentira 

Algunos autores 79 distinguen varias formas de mentir que son útiles socialmente. 

• Mentir a un enemigo o a un criminal. Tratará de no decir la verdad, dónde 
están sus hijos, para evitar que los secuestren o los maten. 

• Mentira paternalista. Asegurar que los Reyes Magos trajeron los regalos. 

• Mentira piadosa. Cuando se le dice a un moribundo que se va a ir al Cielo 
o que todo estará bien con su familiar que está muy grave. 
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• Mentir para curar. Muchos trastornos somatoformes y estados emociona¬ 
les se deben a convicciones erróneas de lo que le sucede al paciente, con 
frecuencia por sugestión. En estos casos un tratamiento con un placebo (la 
mentira que cura) puede ayudar; como se dice de la medicina alternativa: 
“El paciente finge que está enfermo y yo finjo que lo curo, y así todos sali¬ 
mos ganando.” 

• Mentiras blancas. “Te ves muy bien”, “Estuve muy contento en tu fiesta”, 
“Tu discurso fue excelente”, o cuando una mujer anorgásmica finge un or¬ 
gasmo para tranquilidad de su pareja. 

• El fraude en la ciencia. 81 A pesar de ser el campo del conocimiento huma¬ 
no en donde se trata de encontrar la verdad, existen antecedentes inquietan¬ 
tes de muchos de los grandes científicos que obviamente mintieron; tales 
fueron los casos de Newton en contra de Leibnitz, y de Edison contra los 
que apoyaban la corriente alterna. 

Mentira patológica 

Se trata de una forma desadaptativa de mentir, ya que por lo general resulta obvia, 
todo el mundo la sabe y el sujeto está incapacitado para convencer a los demás, 
de manera que en la mayoría de casos queda mal y puede ser contraproducente. 

Los individuos muestran una actitud compulsiva para exagerar sus capacida¬ 
des e historias; a veces los demás se divierten de lo palpablemente mentiroso del 
relato y en muchas ocasiones pasan un buen rato, aunque en otras pueden moles¬ 
tarse por lo repetitivo y aburrido o falto de creatividad. En estos casos no existe 
un factor significativo que justifique las mentiras, sino que es una forma automá¬ 
tica de comportarse. 

Otra forma patológica de mentir tiene cierto parecido con la adicción a las dro¬ 
gas: engaña las primeras veces, la recompensa es inmediata, pero al final es auto- 
destructiva. Nadie le cree al mentiroso, pero no puede evitar seguir haciéndolo. 

Seudología fantástica 

En un tiempo se le llamó mentira patológica y se considera que es una construc¬ 
ción fantástica elaborada sobre ciertos hechos reales, un tipo de autoengaño, don¬ 
de el sujeto falsea sus recuerdos basándose en sus necesidades emocionales, y ter¬ 
mina por creerlos parcial o totalmente. 82 

Se ha relacionado con una alteración cerebral que guarda semejanza con el sín¬ 
drome de Korsakoff en lo que respecta a las fabulaciones; así pues, en la seudolo¬ 
gía, en la paramnesia reduplicativa y en el Korsakoff parece existir una alteración 
prefrontal que incapacita al individuo en su autocontrol, de manera que no reco¬ 
noce lo absurdo de sus proposiciones. 
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La mentira en las patologías mentales 

La mentira se presenta en todos los seres humanos, pero en la forma de mentir 
de algunos pacientes con ciertos trastornos existen características básicas que es 
importante señalar. Se han considerado útiles diversos tratamientos, pero al pare¬ 
cer el que proporciona la mejor respuesta es aquel que contempla la alteración 
en su conjunto, ya que existen características muy especiales en la forma de men¬ 
tir de algunos trastornos mentales. 

Una buena parte del mentir se debe a la incapacidad del paciente para elaborar 
un juicio apropiado de la realidad; ello es muy claro en la personalidad limítrofe 
o histriónica, en donde malinterpreta o distorsiona los eventos, lo mismo que su¬ 
cedería en un paciente con psicosis, el cual no se percata pero se le acusa legal¬ 
mente de ser mentiroso. 

El problema del mentir y el autoengaño se complican gravemente porque el 
aparato mental del ser humano no obtiene una información fidedigna del mundo 
y de sí mismo, como en la hipocondriasis, en el dolor somatoforme, en la anorexia 
nervosa, el trastorno disociativo, o en una amplia variedad de trastornos. 

Las personas que padecen estos trastornos pueden engañar a la policía, a los 
locutores y al público general, pues éstos no están conscientes de su incapacidad 
para evaluar la realidad, de que un sujeto las violó, de que les quitaron una heren¬ 
cia, de que vieron a extraterrestres y los raptaron. Ello sucede también con mu¬ 
chas otras noticias muy atractivas para el público. 82 

Cuando se interroga únicamente al paciente es muy difícil saber la veracidad 
de su relato. El síndrome de Münchausen se localiza en el extremo de esta dificul¬ 
tad para percibir lo que realmente sucede con el organismo de esas personas. 

Personalidad antisocial 

El propósito de estas personas es cubrir sus delitos o engañar para cometerlos; 
es frecuente que busquen un empleo que les permita violar los derechos o abusar 
de los demás. En México es común en la policía, ya que la evaluación de los can¬ 
didatos deja mucho que desear y permanentemente se filtran. 

Personalidad histriónica 

Mentir es el resultado de su emotividad o de su búsqueda por llamar la atención 
(o de ambas). Esto se ve con frecuencia en personas que logran escalar sitios im¬ 
portantes en el ambiente artístico, sobre todo en la actuación, pues terminan por 
no vivir o sentir la realidad, sino que actúan y creen más en sus papeles que en 
sus experiencias de la vida real. 
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Paidofilia 

El sujeto se vale de todos los engaños para abusar sexualmente de niños, puede 
casarse con una madre que los tenga, buscar un empleo en el que cuide a niños 
desprotegidos o enfermos. Se trata principalmente de sacerdotes o maestros de 
deportes, etc. 

Falsas memorias por un periodo de enfermedad mental 

En este caso son recuerdos falseados que implican historias o posibilidades extra¬ 
ordinarias y, como en el caso que se describe abajo, gobiernan una buena parte 
de la vida del sujeto. 

Caso 9. Paciente femenino con trastorno bipolar en estado de manía. Piensa 
que su padre tenía grandes capacidades, que ganó sumas enormes con sus sor¬ 
prendentes habilidades, “recibía cheques de todos lados”; pero en realidad era un 
maestro de secundaria con “un cerebro de oro”, y ella y sus hermanos tuvieron 
que ser internados por problemas económicos graves, lo que nos demuestra sus 
limitaciones. Cuando se encuentra en manía o hipomanía asegura que ella no, 
pero que su padre sí tenía esas capacidades excepcionales (manía por custodia, 
el tutor). El recuerdo que tiene es que a los 23 años de edad su padre la lleva a 
un banco y le hace firmar frente a un empleado varios papeles, no le explica de 
que se trata, le comenta: “después te explico”, pero a los tres meses muere el padre 
y ella se deprime, menciona que del banco le hablaron unas tres veces sobre una 
herencia, pero ella contestó “No quiero saber nada, por favor respeten mi duelo”, 
y 30 años después se da cuenta de que debió haber rescatado la herencia que el 
padre le dejó al firmar esos papeles. 

Desde entonces ha estado investigando por varios años esa supuesta herencia, 
pero acude a lugares poco adecuados, como a una reunión de los empleados del 
banco y les pregunta dónde estaría la herencia. Ella está jubilada y todo su tiempo 
lo dedica a buscar la esperada herencia, pero por caminos siempre inapropiados; 
se ilusiona con las cantidades que le aguardan cuando las recupere; su vida actual 
gira alrededor de esa herencia. El resto de su comportamiento es normal, salvo 
periodos breves de depresión, pero es en hipomanía cuando comienza su investi¬ 
gación sobre la supuesta herencia. 

Personalidad narcisista 

En el individuo la mentira tiene como propósito que lo admiren, mantener su 
necesidad de grandeza; arregla los hechos para que cumplan con sus necesidades 
internas, es incapaz de percibir los logros de los demás, exagera sus habilidades 
y puede convencer de sus mentiras a otros a los que explota abiertamente. 
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Personalidad limítrofe 

La mentira tiene como propósito salvaguardar la inestabilidad del sujeto en rela¬ 
ciones interpersonales o su integridad yóica, o la imagen de sí mismo, y responde 
a su impulsividad o coraje. En ocasiones es difícil separarla de una idea delirante, 
por la incapacidad para evaluar la realidad, y por ello el propósito y la conciencia 
sobre lo que dice el paciente no siempre queda claro. 

Trastorno por déficit de la atención 

La tendencia del sujeto a mentir es considerable y a su manera esconde sus inca¬ 
pacidades y su falta de control de impulsos; en buena parte de los casos su nega¬ 
ción de los hechos es tan evidente que se gana muchas enemistades, sobre todo 
de las figuras de autoridad como profesores y padres. Lo sorprendente de estas 
conductas es que se eliminan de un día para otro con tratamiento farmacológico, 
lo que indica más una alteración bioquímica que un proceso de adaptación que 
implique un largo aprendizaje. 83 


Características del receptor 

Prácticamente todos los seres humanos necesitamos una explicación falsa para 
“entender” la vida, las personas, los fenómenos naturales, el destino, etc. El arte, 
el amor y la religión son parte de esas disposiciones humanas llena de apariencias, 
además de todas las ilusiones, idealizaciones, racionalizaciones, necesidad gre¬ 
garia de un líder o un guía, que estudia la psicología evolutiva. 

El efecto de las mentiras puede ser benéfico o devastador para el creyente, ya 
sea que lo engañen, se autoengañe o ambas situaciones, ya que toma algunas deci¬ 
siones importantes en su vida basándose en una falsa información. La realidad 
de la mayoría de los seres humanos se basa en un mito. 

El efecto benéfico se presenta por lo general en un contexto religioso, en don¬ 
de el sujeto cree que existe vida después de la muerte, que seres sobrenaturales 
lo ayudarán a resolver sus problemas cotidianos (el económico, el amoroso o el 
de salud): “la agencia”. Tanto el creyente como el que engaña pueden terminar 

por creer en lo mismo; o éste puede saber que aquello que pregona es falso, pero 

/ 

que les conviene a los demás. Este sería el caso del abad de la Basílica de Guada¬ 
lupe (Guillermo Schulenburg), quien señaló que la historia de la Virgen de Gua¬ 
dalupe era un mito, actitud honesta pero inapropiada para el grupo creyente. 

Un efecto negativo se presenta cuando el mentiroso no tiene un concepto real 
de lo que sucede, de manera que su capacidad para evaluar la realidad está alte- 

s 

rada y limita su crecimiento personal. Esta fue una de las discusiones más impor- 
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tantes en la psicoterapia: si el sujeto se hace ilusiones y cree en cosas que no exis¬ 
ten, ¿qué tan bueno es hacer una crítica de sus creencias? 

Cuando se es engañado (p. ej., por el amante, un vendedor o el corredor de bol¬ 
sa), la decepción puede ser enorme para el individuo, ya que entregó todos sus 
recursos y los perdió. 
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Atención y concentración 


ATENCIÓN 


El proceso para atender está relacionado con múltiples funciones y no resulta fá¬ 
cil de separar ni siquiera desde el punto de vista conceptual, aun menos clínico 
o anatomofisiológico, pero basándonos en los diversos estudios expondremos los 
resultados más significativos y los conceptos más útiles para la evaluación clí¬ 
nica. 

La atención nos permite dirigir nuestros sentidos y pensamientos para selec¬ 
cionar y filtrar el flujo de información acerca de un evento, y con ello lograr la 
percepción. Para que nuestra mente procese la información y se represente el uni¬ 
verso, es necesario tomar del mundo pedazos digeribles de los eventos, para ar¬ 
chivarlos en las diferentes secciones de nuestro aparato mental; de esta manera 
se modifican nuestros sentidos y nos permiten actuar en concordancia. 

Una buena parte de la atención es voluntaria, una búsqueda consciente en el 
campo perceptual, a diferencia del estado de alerta o vigilia, que tiene que ver con 
el nivel de conciencia y en donde nos percatamos del campo perceptual como en 
penumbra, salvo que aparezca un estímulo relevante en donde se focaliza nuestra 
atención. Para llevar a cabo la capacidad de atención se requiere un apropiado 
estado de alerta o vigilia, pero es muy importante hacer la diferencia con este es¬ 
tado, que se trata en el Capítulo 2. 

Para su estudio, la atención se ha dividido en varias funciones que no siempre 
siguen un patrón secuencial riguroso, a saber: 
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1. Escrutinio. Es la capacidad de búsqueda y localización en la amplitud del 
campo perceptual, en donde el sujeto reconoce patrones y significados; pos¬ 
teriormente enfocará su atención para procesarlos de la forma más adecuada. 

2. Atención focal. Se trata de una selección del campo perceptual; con este 
proceso se elimina o se reduce el resto de las sensaciones para facilitar la 
percepción del estímulo o estímulos relevantes. 

Anatomía. La corteza prefrontal es una estructura muy importante para 
su ejecución y tiene que ver con la maduración cerebral, ya que los niños 
muy pequeños no tienen esa habilidad, y cuando maduran la alcanzan. 

3. Filtro. Mecanismo por medio del cual segregamos y clasificamos en catego¬ 
rías la información relevante de la que no lo es; con ello identificamos el su¬ 
ceso de importancia del amplio flujo de información que recibimos después 
de haber enfocado la atención en un grupo de eventos específicos. Esta fun¬ 
ción está frecuentemente alterada en los trastornos por déficit de la atención. 

4. Magnitud o capacidad de atención. Se refiere a la cantidad de elementos 
seleccionados que el sujeto puede atender a la vez para una actividad mental 
determinada. Se ha subdividido en dos elementos: 

a. Procesamiento preatentivo (función paralela). 1 Se trata de una fun¬ 
ción global y parece no tener límite; por medio de ella se detectan aspec¬ 
tos gestálticos del ambiente que implican fuentes diversas, como escu¬ 
char una sola voz en un ambiente de múltiples voces y ruidos. 

b. Selectividad (procesamiento serial). Se presenta después del preaten¬ 
tivo e implica un análisis detallado de un estímulo en particular. 

5. Atención simultánea. Se ha dividido en dos incisos, que también evalúan 
la memoria; a saber: 

a. Capacidad para atender al mismo tiempo dos eventos de diferente conte¬ 
nido. Al parecer algunos TDA pueden hacerlo mejor que los niños con¬ 
trol en cuanto a amplitud, pero no respecto a precisión. 

Pruebas. El sujeto tiene que observar un video en donde corren dos 
ejercicios de manera simultánea; en una pantalla aparecen muchas letras 
y números de manera individual y cada imagen dura 33 milisegundos. 
El sujeto tiene que percatarse de las letras que se repiten y de los números 
pares; como se ve, cada ejercicio implica una tarea diferente. Esta activi¬ 
dad no es común en la vida cotidiana, aunque en las pruebas psicológicas 
se aplica con frecuencia, ya que los sujetos eligen para concentrarse un 
campo de atención específico, eliminando lo más posible del resto. 

b. Capacidad de atender dos características de un mismo contenido, como 
un rostro y su nombre o profesión. 

Otras definiciones útiles en la exploración de la atención y la concentración son 
las siguientes: 
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• Atención involuntaria. Se refiere a un estado de vigilancia relacionado 
con el concepto de arousal en donde participan el sistema límbico y los ló¬ 
bulos frontales (entre otras estructuras), lo que permite una postura apropia¬ 
da, el estado de alerta conveniente para responder a las necesidades del me¬ 
dio ambiente. En este caso el sujeto no se orienta a un evento específico del 
medio ambiente ni tiene un interés particular, se trata de una atención ruti¬ 
naria de los estímulos. 

• Atención voluntaria. En esta condición existe un escrutinio, rastreo o re¬ 
gistro intencional de los diferentes estímulos para encontrar algo único 
(atención específica) en el ambiente; la persona dirige su atención a un área 
específica de los sistemas sensoriales con el propósito de encontrar una 
señal de lo que busca; por ejemplo, cuando un niño quiere atrapar una pelota 
o cuando una persona busca entre la multitud a un amigo que espera. En esta 
condición la atención se dirige a registrar una sola acción u objeto. En estos 
ejemplos el sujeto limita su campo perceptual para concentrarse en un solo 
evento, y así puede ser que el niño que desea atrapar la pelota no se percate 
de un árbol contra el cual puede chocar. 

• Atención sostenida. Aquí participa una habilidad adicional, ya que el suje¬ 
to rastrea de manera constante con una o varias áreas de los sentidos, inten¬ 
tando encontrar no sólo un evento sino muchos significados. Por ejemplo, 
cuando un músico escucha con atención una melodía evaluando tonos, 
tiempos e instrumentos, o cuando un estudiante lee un libro para presentar 
un examen, se trata de evaluar todo lo que el sujeto va percibiendo, asocián¬ 
dolo con su experiencias previas, modificando sus anteriores conceptos y 
sintetizando la información que recibe. 

• Atención para el rastreo. Al parecer implica una atención pasiva y activa, 
así como amplia y estrecha. Se utiliza para algunas evaluaciones psicopeda- 
gógicas. 2 Para esta valoración se trata de que el sujeto busque patrones en 
campos sensoriales cambiantes. Este autor encuentra que los infantes me¬ 
nores de 4 años de edad dirigen su atención de manera pasiva y hacia un 
campo estrecho ambiental, en tanto que un niño mayor manifiesta una aten¬ 
ción activa y hacia un campo más amplio. 


Foco de atención 

Implica una selección consciente, exclusiva, reducida y facilitadora para un estí¬ 
mulo específico. Esta atención selectiva permite eliminar la información irrele¬ 
vante de aquella que no lo es. Implica un proceso de maduración en donde a través 
de la experiencia el sujeto separa los elementos útiles de los distraetores innecesa¬ 


rios. 
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El foco de atención depende de muchos factores y uno de ellos es nuestra nece¬ 
sidad o condición fisiológica del momento; cuando tenemos hambre percibimos 
con mayor precisión y agrado los olores de los alimentos, mientras que al estar 
satisfechos casi no nos percatamos de ellos por irrelevantes, e incluso nos pueden 
molestar. Eso mismo pasa con otras necesidades ya satisfechas. 


Concentración 

Se considera la extensión de la atención focalizada y además sostenida. Se mide 

tanto en intensidad como en amplitud, y esta última se evalúa en cuanto a tiempo 

/ 

o a tarea determinada, que no necesariamente son lo mismo. Esta es una función 
muy afectada en el TDA, ya que implica un procesamiento activo de los estímu¬ 
los, entenderlos conceptualmente, analizarlos, compararlos con los conocimien¬ 
tos anteriores y retenerlos para evocarlos después. La concentración se acompaña 
por lo general de una pérdida de la conciencia de la actividad que se realiza, del 
tiempo que pasa, del sitio donde uno se encuentra, dentro de otras conciencias. 
Para esta actividad se ha propuesto 3 que el sistema serotoninérgico está involu¬ 
crado inhibiendo los impulsos tanto internos como externos. 

Para que se realice esta función deberá existir un apropiado estado de alerta; 
se requiere además un estímulo suficiente, que sea atractivo, además de la moti¬ 
vación. Como puede verse, estas funciones son muy complejas y en ocasiones no 
queda claro cuáles están implicadas o afectadas en el cuadro clínico que analiza¬ 
mos, de manera que desde el punto de vista del tratamiento farmacológico se ha 
discutido mucho si lo único que favorecen los estimulantes es la motivación, por 
su efecto sobre la dopamina en el núcleo accumbens. 


CONCENTRACIÓN O ATENCIÓN SOSTENIDA 


Se considera la extensión de la atención focal y del filtro o selectividad, y se mide 
por el tiempo en que el sujeto mantiene esta actividad con buen funcionamiento; 
entre otros elementos implica edad y adiestramiento, o sea el tiempo que la perso¬ 
na permanece indagando el fenómeno en cuestión, que deberá ser cambiante o 
complejo para que la mente se mantenga fija en el evento. 

En pruebas neuropsicológicas se evalúa si el sujeto tiene la capacidad para pro¬ 
cesar la información que se le va proporcionando (p. ej., clasificar objetos pero 
sin procesar la información), como contar cuántas veces aparece un sonido o fi¬ 
gura en el campo perceptual. 

Como se dijo arriba, durante la concentración el sujeto a menudo pierde la con¬ 
ciencia de dicha actividad y de sí mismo para entrar en comunión con el objeto 
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percibido; no se percata del paso del tiempo y poco de la información de otros 
receptores. Este periodo es fragmentario y no se puede mantener durante mucho 
tiempo, por el riesgo que implica para la adaptación. 

Para mantener la concentración deberá existir una amenaza o atracción (moti¬ 
vación) en la naturaleza del estímulo o en su relación con éste. Salvo situaciones 
de amenaza significativas, por lo regular la concentración es agradable para el 
sujeto que la experimenta, ya que entre sus características está implícito el no per¬ 
catarse del paso del tiempo (que por lo general se percibe como estresante), así 
como la sensación de comprender o dominar un acontecimiento que se presenta 
en el campo perceptual. 

Aquí también se valora la vulnerabilidad a la interferencia, es decir, la distrae - 
tibilidad, ya que cualquier estímulo puede abatir la concentración del sujeto. 

Pruebas. Se emiten diversos estímulos, como interferencia con sonidos neu¬ 
tros o con significado, nombre de colores escritos con otro color (prueba de 
Stroop), memorizar tres números (2, 5, 8) y señalar las veces que aparecen obje¬ 
tos de ese número en la pantalla, decir a qué clasificación pertenece el objeto que 
aparece, como un teléfono a los aparatos electrónicos, una zanahoria a las verdu¬ 
ras, etc. 

Se evalúa además con pruebas que tengan diferente grado de demanda de aten¬ 
ción, para que las personas de diferente edad y condición sociocultural las puedan 
captar. 

Las pruebas incluyen cambios de aproximación epistemológica o de rutinas 
con el propósito de ver el estilo cognitivo del sujeto: teórico-práctico, impulsi- 
vo-reflexivo, supervisión-independencia, amplitud-restricción de actividades 
asociadas, automatización (fuerte-débil), aprendizaje individuo-grupal, apren¬ 
dizaje formal-informal. 

Anatomía. En esta actividad participan principalmente las áreas prefrontales. 


Recursos cognitivos generales 

Se trata de la eficiencia para procesar y evocar la información. En sentido estricto 
no es una función exclusiva de la atención, pero con frecuencia se mide en las 
diferentes pruebas neuropsicológicas recientes. Estudios en pacientes con esqui¬ 
zofrenia demuestran una incapacidad significativa, en especial en la preatención. 

Anatomía. Se ve con frecuencia en las demencias subcorticales. 

En muchos ejercicios y pruebas de atención neuropsicológicas no es posible 
separar la atención del conjunto de las funciones mentales, de manera que para 
una evaluación clínica se recomiendan pruebas de atención-memoria y su cam¬ 
bio por medio de procedimientos terapéuticos de diversa índole. Para la farmaco- 
terapia lo más importante no es saber si es la atención, la memoria o la motiva- 
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ción, ya que en muchos casos es realmente difícil hacer una separación creíble, 
sino el resultado terapéutico. 


EVALUACIÓN CLÍNICA CON FINES FARMACOLÓGICOS 


Desde el punto de vista clínico existe una clasificación con propósito farmacote- 
rapéutico. Las alteraciones de la atención y la concentración se han clasificado 
según las deficiencias encontradas en las entidades nosológicas más significati¬ 
vas y se han dividido en: 

1. Corto periodo de atención (buena atención pero por periodos cortos, no hay 
agotamiento). Clonidina. 

2. Bajo nivel de atención (permanente). Imipramina. 

3. Agotamiento de la atención (buenos periodos de atención, pero se suma el 
agotamiento). Atomoxetina. 

4 . Atención fragmentaria (periodos extremadamente cortos de atención, elec¬ 
troencefalograma con mucha inmadurez y descargas paroxísticas). Carba- 
mazepina. 

5. Falta de motivación para actividades escolares. Metilfenidato. 
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Psicología somática 


Los órganos son el lenguaje oculto del cuerpo, 
por donde la psique escucha, pero también habla. 

Karl Jaspers 1 

El dolor, la fuerza corporal, el cansancio, la sensación de bienestar o malestar físi¬ 
co, la tensión, el hambre, la saciedad, la sed, el asco, la somnolencia, la opresión, 
el alivio, el deseo sexual, el frío o calor, entre otras, son sensaciones corporales. 
Algunas de ellas pueden localizarse en partes específicas de nuestra anatomía, 
como el dolor y la excitación sexual; otras son más difusas, como el cansancio, 
la somnolencia y el alivio. 

Algunas percepciones corporales se han llamado “vitales” porque poseen un 
significado para la preservación de la vida o la protección del sujeto; esto es, la 
enfermedad o la necesidad pone en estado de alerta al sujeto para que arregle 
dichos estados de alarma: cuando tiene hambre debe comer; si tiene fatiga tiene 
que descansar; si algo le provoca náusea debe evitar comerlo; si algo quema no 
debe tocarse. Los estímulos que originan estas sensaciones tienen su fuente en 
el exterior, son propioceptivos o vienen de los órganos internos; sin embargo, 
pueden ser representaciones simbólicas de nuestros pensamientos y estados de 
ánimo: nos sentimos agotados después de una decepción; nos da hambre o hipo- 
rexia cuando tenemos un disgusto; sentimos una opresión en el pecho o una falta 
de aire cuando estamos ansiosos; deseamos orinar antes de asistir a un evento im¬ 
portante que nos mantiene tensos. Como puede verse, estas sensaciones básicas 
pueden confundirse con sentimientos o estados emocionales, de manera que por 
eso se les ha llamado sensaciones afectivas o sentimientos sensoriales. 


293 
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PATOLOGÍA DE LAS SENSACIONES 


Nuestra conciencia se percata de lo que sucede en nuestro cuerpo por medio de 
la información sensitiva que va desde las terminaciones nerviosas en la piel y ór¬ 
ganos internos hasta llegar al cerebro, donde se mezcla y selecciona nuestras 
emociones y otros procesos mentales; a esta capacidad también se le ha dado el 
nombre de apercepción. En los trastornos somatoformes, las manifestaciones 
del cuerpo se convierten en un lenguaje ambiguo que, igual que cualquier otro 
lenguaje, se utiliza para ocultar o descubrir, aunque en este caso no es intencional 
sino subconsciente y ajustado instintivamente hacia un fin: la protección o su¬ 
puesta protección del organismo, y el proceso de expresión es de alguna forma 
una equivocación, porque no existe patología orgánica alguna. 

Por ello, en determinados estados mentales y en ciertos sujetos, esta informa¬ 
ción sensorial llega a la conciencia de una manera exagerada e impropia. Esto su¬ 
cede en la depresión y la ansiedad, donde se presenta un estado de alerta exagera¬ 
do sobre lo que sucede en el cuerpo; por ello, cualquier palpitación, dolor o 
molestia se interpreta como amenazante (por eso se dice que existe una sobrevigi¬ 
lancia de los fenómenos corporales normales). En estos casos es muy importante 
que un médico evalúe las manifestaciones, para evitar los resultados catastróficos 
de un tratamiento puramente psicológico. 


MODIFICACIÓN DE LOS PROCESOS 
FÍSICOS POR CONDICIONES MENTALES 


Todo el acontecer mental, las emociones, los estados de atención, la actividad in¬ 
telectual o la relajación de la conciencia, la alegría, la tristeza, el coraje, entre 
otros estados mentales, se asocian permanentemente con cambios en el estado 
corporal, vegetativo o periférico, y pueden ser conscientes o inconscientes (ver 
el Capítulo 6). Cuando tenemos vergüenza, enrojecemos por la dilatación venosa 
del rostro; el susto nos hace palidecer por la vasoconstricción; si estamos tristes 
derramamos lágrimas; el miedo incrementa nuestra frecuencia cardiaca, nos 
tiemblan las piernas, la garganta se seca y se dilatan las pupilas; en un estado de 
tensión se incrementa el peristaltismo y tenemos diarrea o deseo de orinar. 

Por ello, todos los procesos mentales, y en particular las emociones, afectan 
a casi todas las funciones de nuestro organismo; por ello existe una permanente 
interacción entre el cuerpo y la mente, conceptos que nunca debieron separarse, 
ya que es imposible entender el uno sin la otra y viceversa. De ahí que se presen¬ 
ten cambios e interdependencias en las funciones digestivas, respiratorias, car- 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Psicología somática 295 


diovasculares, hormonales, sensitivas, motoras, trastornos en el sueño y la vigi¬ 
lia, así como en la cantidad de ingestión de alimentos. En ciertas circunstancias 
emocionales pueden presentarse otros cambios, como encanecimiento repentino, 
alopecia areata o fiebre. 

Al parecer, la dificultad que existe para integrar los procesos mentales con los 
corporales es producto de una concepción cultural religiosa occidental y en este 
texto los separamos de manera artificial; lo hacemos sólo con fines didácticos, 
poniendo dejando a un lado lo orgánico, separado de lo que es psíquico, aunque 
sin olvidar su interdependencia. 

La mayoría de los procesos orgánicos (como la digestión, la formación de ori¬ 
na y la frecuencia cardiaca) se llevan a cabo sin que nos percatemos de ello por 
el sistema nervioso autónomo, aunque frente a algunos eventos anormales (como 
cuando se acumula la orina en la vejiga, las heces en el rectosigmoides o cuando 
la frecuencia cardiaca es elevada) entonces sí llegan a nuestra conciencia. Lo mis¬ 
mo sucede cuando nuestro cuerpo se enferma y aparece el dolor, de manera que 
aquellos órganos que no percibíamos cuando estaban sanos, ahora que están alte¬ 
rados los sentimos con mucha claridad. 

El número de sensaciones corporales es muy reducido, pero su percepción 
puede ser muy amplia por la elaboración mental que implica; por ejemplo, algu¬ 
nos pacientes no perciben sus sensaciones corporales como producto de una fi¬ 
siología normal y de manera tranquila, sino que las sienten amenazantes y falsifi¬ 
can su significado, como en la hipocondriasis y el dolor somatoforme. De manera 
opuesta, el sujeto no siente dolor alguno cuando está en el fragor de la batalla; 
así, un soldado señala: 

Caso 1 . Después de que me inutilizaron el tanque salí por la escotilla y corrí, 
al escuchar una ráfaga de ametralladora caí y cuando quise tomar mi fusil me per¬ 
caté de que ya no tenía mano. Esto nos permite reconocer cómo los estados men¬ 
tales afectan la percepción de dolor y de otras sensaciones. 

Las quejas corporales que no tienen explicación se han relacionado con los 
trastornos psiquiátricos, ya que son producto de una alteración en la información 
sensitiva y su procesamiento mental, y por ello se les ha dado el nombre de tras¬ 
tornos somatoformes; o sea, parecen ser somáticos pero no tienen fundamento 
orgánico alguno. 

Existe la hipótesis de que estos trastornos son producto de una anormalidad 
en la percepción de los estímulos aferentes, en particular la habituación a la resis¬ 
tencia de la piel a la estimulación repetida. 

Sin embargo, no es sólo la piel la que se involucra; puede verse que para cada 
persona existe un órgano o sistema que es más sensible o más frágil, al parecer 
por el simbolismo mental que involucra. 

Bajo hipnosis, que es un estado muy particular de conciencia, puede verse 
cómo la sugestión modifica drásticamente algunas funciones; cuando se sugiere 
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al hipnotizado que está en el Polo Norte, tirita de frío y su metabolismo cambia. 
También se puede provocar fiebre, retardar o adelantar la menstruación, incre¬ 
mentar o inhibir el peristaltismo y sus secreciones, o enrojecer la piel, y posible¬ 
mente provocar una ampolla con cicatriz posterior cuando se le sugiere al sujeto 
que se le está poniendo una moneda caliente sobre la piel. Algunas lesiones que 
se observaron en religiosos, como los estigmas, podrían explicarse por la autosu¬ 
gestión hipnótica. 2 Modificaciones similares se presentan con el adiestramiento 
autógeno 3 y con la retroalimentación biológica, observándose cambios en la fre¬ 
cuencia cardiaca (de 44 a 140 latidos por minuto), modificaciones en el electroen¬ 
cefalograma (EEG) y en el tono muscular. 

Si bien es cierto que muchos cambios somáticos pueden explicarse con base 
en los fenómenos mentales, se han cometido graves equivocaciones cuando un 
terapeuta interpreta erróneamente algunos signos y síntomas somáticos creyendo 
que son provocados por conflictos emocionales, sin entender el funcionamiento 
orgánico: 

Caso 2. Adolescente de 14 años de edad que padeció una diabetes insípida 
muy grave y tenía que beber hasta 11 L de agua al día. El psicoanalista señala que 
como había comenzado con la masturbación por esa época, piensa que tomar tan¬ 
ta agua es la forma de purificar y lavar su conflicto de conciencia; después del 
tratamiento es “curado”, de manera que reduce la ingestión de líquido hasta 1.5 
L/día. Una mañana es encontrado muerto en la cama y la autopsia muestra un tu¬ 
mor del cerebro medio, afección que alteraba la hormona antidiurética, y de esa 
manera no podía controlar la excreción de orina. En esta condición la sed adquirió 
un vínculo entre la anomalía orgánica del sistema nervioso central y la vida instin¬ 
tiva y mental del sujeto, y éste se esforzó por superarla con resultados catastróficos. 

Este caso muestra además que tampoco las enfermedades orgánicas son inde¬ 
pendientes de la mente, de manera que los estados emocionales influyen sobre 
las enfermedades, como un susto o el estrés que precipitan o exacerban una diabe¬ 
tes mellitus, una colitis nerviosa, úlcera péptica, crisis asmática, reumática, infar¬ 
to, epilepsia y algunas infecciones, entre otras patologías. 

Por otro lado, existen perturbaciones funcionales que se presentan bajo estados 
emocionales, como al caminar, escribir, orinar o cohabitar; provocan el calambre 
del escribano, paruresis (no poder orinar cuando lo observan), trastorno eréctil o 
vaginismo, y dependiendo de las circunstancias pueden ser invalidantes o no. 

Para su clasificación como trastornos mentales, las manifestaciones corpora¬ 
les de los eventos psíquicos se dividen en dos grupos: 

1. Los trastornos somatoformes. 

2. Los factores psicológicos que afectan el estado físico. 

Al resultado de estos últimos se le llama también enfermedades psicosomáticas 
o psicofisiológicas. 
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Embarazo espurio 

Son aquellas alteraciones relacionadas con un embarazo que no existe; dichas 
manifestaciones pueden sobreponerse y combinarse de manera múltiple y se di¬ 
viden en: 4 

1. Seudociesis. La persona está convencida del embarazo sin estarlo, y mani¬ 
fiesta signos y síntomas de preñez como amenorrea, incremento del abdo¬ 
men y dolores de parto a los 9 meses; puede presentarse además galactorrea 
con la firme creencia de que la mujer ha tenido un hijo. 5 

Esta condición tiene que ver más con un trastorno conversivo que con 
una idea delirante. 

2. Idea delirante de embarazo. Es la convicción de estar en estado de preñez, 
a menudo con ideas extravagantes del suceso, frecuentemente como patolo¬ 
gía secundaria a una psicosis orgánica o esquizofrenia. También se presenta 
en hombres. La persona puede haber sentido en muchas ocasiones embara¬ 
zos o en esta ocasión tiene múltiples. Algunos autores reportan casos 4 en 
donde una mujer se percibe embarazada desde hace 20 años. Asegura que 
platica con sus fetos, que son de origen divino, demoníaco, extraterrestre 
o por espíritus de gente conocida personalmente, o por los medios de infor¬ 
mación masiva. 

Muchas religiones (cristianismo, azteca, etc.) incluyen en sus creencias 
una relación sexual entre un dios y una mujer virgen de la que nace un semi¬ 
diós o dios completo. 

3. Embarazo simulado. La paciente finge estar embarazada para obtener 
cierta ganancia económica o moral, pero ella sabe que no lo está. 

4. Seudoembarazo. Se trata de una alteración endocrina, comúnmente tumo- 
ral, que sugiere embarazo, como la mola hidatiforme. 

5. Síndrome de Couvade. Es cuando la pareja masculina de una embarazada 
muestra síntomas de embarazo como náusea, antojos, mareos, etc., al pare¬ 
cer por el contacto corporal que implica la transmisión de hormonas. En 
México se le denomina chípil. 

Tanto en la seudociesis como en la idea delirante de embarazo participan varios 
factores; por un lado están los psicológicos, como el temor o el deseo del emba¬ 
razo, ideas delirantes mesiánicas, sugestiones (hipnóticas o no), así como cam¬ 
bios corporales que pueden semejar un embarazo, tales como amenorrea, galac¬ 
torrea por hiperprolactinemia debido a los antipsicóticos, dilatación intestinal de 
múltiple índole. En este último caso se podría considerar como un tipo de hipo- 
condriasis. 
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TRASTORNOS SOMATOFORMES 

Son un grupo de síntomas físicos que pueden hacer pensar en una alteración orgá- 
nico-somática, pero sin la presencia de los hallazgos anatomofisiológicos pro¬ 
pios; más bien parecen tener un vínculo con los conflictos mentales conscientes 
o inconscientes del paciente. 

Estas manifestaciones corporales se asocian además con un amplio grupo de 
trastornos mentales como depresión, ansiedad generalizada, distimia, esquizo¬ 
frenia o ataques de pánico, en donde se consideran secundarios; deben ser deter¬ 
minados como trastornos somatoformes o primarios sólo cuando no esté presente 
otra enfermedad mental, esto es, su diagnóstico se elabora por exclusión. 

Estos trastornos somatoformes los padecen muchas personas que acuden con 
diversos especialistas de la medicina científica y no científica (homeopatía, her¬ 
bolaria, dianética, medicina naturista, exorcismos y otras), creyendo que su alte¬ 
ración es corporal y no mental; como el paciente rechaza la idea de un posible 
origen psíquico, se queda sin el tratamiento más adecuado, que es el psicotera- 
péutico o farmacológico. 

Así, se siente muy desilusionado por los pobres resultados que se obtienen, ya 
que piensa que no lo escuchan bien y no se interesan en su enfermedad, de ahí 
su interminable peregrinar con múltiples médicos. 

La conducta más frecuente del médico no psiquiatra que se enfrenta a estos 
pacientes es una exploración física adecuada, los estudios propios de laboratorio 
y gabinete, y finalmente concluye que las molestias del paciente no corresponden 
a las entidades nosológicas de la patología orgánica, por lo que le sugiere al pa¬ 
ciente que consulte a un psiquiatra. Por más que el médico se esfuerce por expo¬ 
nerle de la forma más adecuada en qué consiste su trastorno, el paciente difícil¬ 
mente acepta dicha proposición y puede tomarla como una burla, agresión o falta 
de tacto, ya que está seguro de que su sistema nervioso le proporciona los signos 
de que algo mal sucede con sus órganos, y no son sus emociones, su mente o su 
locura. El sujeto no experimenta que sus molestias físicas sean el resultado proba¬ 
ble de conflictos mentales que en muchas ocasiones no pueden demostrarse, ya 
que todavía faltan investigaciones para hacerlo evidente. Cuando aceptan ir con 
el terapeuta o psiquiatra lo hacen de mala gana, acuden a algunas sesiones y no 
es fácil que se adhieran a la terapia, ya que un amplio grupo de ellos son pacientes 
alexitímicos, es decir, tienen una incapacidad para reconocer y verbalizar sus 
sentimientos. 

Los pacientes que padecen trastornos somatoformes asumen el papel de invá¬ 
lidos, mientras que el síntoma puede tener una implicación simbólica, aunque su 
actitud no es delirante. En todos estos casos es importante hacer un diagnóstico 
diferencial con las enfermedades físicas insidiosas, como lupus eritematoso dise¬ 
minado, síndrome de fatiga crónica, fibromialgia, hipotiroidismo o hipertiroi- 
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dismo y otras endocrinopatías, parasitosis, infecciones (salmonelosis), porfiria, 
esclerosis múltiple y tumores cerebrales. 

Frente a la insistencia y las quejas frecuentes del paciente, el médico no psi¬ 
quiatra puede prescribir algunos fármacos (como los analgésicos) para el dolor 
somatoforme, pero este tratamiento provoca mayor conflicto en el paciente, ya 
que el beneficio es muy escaso. Pueden aparecer algunos efectos colaterales que 
complican el difícil cuadro, por ello debe evitarse la iatrogenia. 

Al médico no psiquiatra lo desconciertan mucho los síntomas físicos de etiolo¬ 
gía mental, y con frecuencia acusa al paciente de que no tiene nada, ya que piensa 
que sólo las alteraciones orgánicas provocan síntomas físicos; por ello puede in¬ 
cluso agredir al paciente señalándole de forma inapropiada que tiene que ir a ver 
al psiquiatra, o prescribirle sin tacto tranquilizantes, lo que puede inducir al sujeto 
a una farmacodependencia. 

La literatura internacional está llena de publicaciones sobre tratamientos ina¬ 
decuados para estos pacientes. 6 ’ 7 

Caso 3. Abogado de 40 años de edad que desde hace siete años presenta sensa¬ 
ciones episódicas, inesperadas, de tipo orgásmico que le corren de la cintura hacia 
las piernas. Después de algunos estudios convencionales de laboratorio conclu¬ 
yen que sus quejas no tienen base orgánica y le recomiendan una psicoterapia 
para resolver sus conflictos sexuales; asiste a tres tipos distintos de orientación 
psicoterapéutica sin resultado alguno, posteriormente se le explora con un EEG, 
donde se encuentra un foco irritativo que es controlado con antiepilépticos y en¬ 
tonces desaparecen sus manifestaciones. 

Como puede verse aquí, no sólo se hace un inadecuado uso de los fármacos 
en estos pacientes, sino también de la psicoterapia, por la equivocada deducción 
de que toda manifestación no explicable orgánicamente obedece a un trastorno 
mental. También nos recuerda que ante la sospecha de un trastornos somatoforme 
deberá elaborarse un diagnóstico lo más depurado posible. 

Los pacientes de este grupo provocan graves dificultades en los servicios mé¬ 
dicos de primer nivel porque son demandantes y manipuladores, exigen del pro¬ 
fesional mucho tiempo y atención, además de que presentan demandas que nunca 
ganan. 

Por todas estas características se aconseja al médico no psiquiatra que valore 
con frecuencia las quejas del paciente lo más objetivamente posible, ya que los 
trastornos somatoformes son una condición crónica, en una gran parte de los ca¬ 
sos para toda la vida. 

La meta principal no es eliminar las molestias sino mejorar el funcionamiento 
global, por lo tanto no debe abrigar falsas esperanzas y deberá proteger al pacien¬ 
te de las pruebas de laboratorio o gabinete innecesarias; sobre todo de interven- 
© dones quirúrgicas exploratorias y de tratamientos farmacológicos o psicotera- 
péuticos inútiles y costosos. 
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Los trastornos somatoformes no deberán confundirse con los factores psicoló¬ 
gicos que afectan a las condiciones físicas (y que se describen más adelante), 
como la cefalea tensional, la úlcera por estrés o la colitis nerviosa, en donde sí 
existe una explicación fisiopatológica o una lesión clara y bien determinada. 
Tampoco deberán confundirse con los trastornos ficticios o con los pacientes si¬ 
muladores, ya que en esas alteraciones los síntomas son elaborados deliberada¬ 
mente por el paciente. 

Algunos trabajos 8 señalan que los trastornos somatoformes como el dolor so- 
matoforme, somatizaciones e hipocondriasis se reúnen en un solo paciente y con 
el tiempo pueden desarrollar otras alteraciones psiquiátricas como esquizofrenia, 
depresión o ansiedad generalizada; o bien, pueden ser alteraciones neurológicas 
como tumores, esclerosis múltiple u otras enfermedades del resto de la medicina, 
pero de manera incipiente. 


Dolor somatoforme 

También se le ha llamado dolor psicógeno o trastorno idiopático del dolor y 

se define como el dolor que por su duración, intensidad y localización no se expli¬ 
ca desde el punto de vista orgánico y no responde a un mecanismo fisiopatológico 
conocido. Este tipo de dolor aparece repentinamente durante la adolescencia o 
juventud, con frecuencia asociado a una situación estresante psicosocial o a una 
lesión física trivial, pero puede no relacionarse con un evento psíquico desagra¬ 
dable y se incrementa con el tiempo o sufre variaciones. 

El dolor crónico de origen oscuro no es un fenómeno psicobiológico fácil de 
entender; en los individuos que lo padecen existe una diátesis al dolor y puede 
incluir una experiencia simbólica o ser la respuesta exagerada a una patología 
orgánica bien determinada; por ejemplo, si tuvo una lesión en la pierna cuya repa¬ 
ración tisular es completa, el sujeto permanece incapacitado por el dolor durante 
mucho tiempo. Este trastorno puede desaparecer cuando se elimina el agente es¬ 
tresante, o prolongarse cuando existe una ganancia primaria o secundaria. Cuan¬ 
do es de larga duración, el sujeto puede presentar espasmo muscular secundario, 
limitación social y laboral, así como permanecer por mucho tiempo en la cama, 
con las complicaciones consiguientes. 

Este trastorno parece ser muy frecuente y los pacientes casi no recurren a los 
psiquiatras, ya que existe el deseo persistente de que le expliquen la enfermedad 
en términos físicos y no mentales; por ello, en la clínicas del dolor resulta difícil 
convencerlos de que acepten una psicoterapia, a pesar de la relación muy clara 
entre el inicio del dolor y los eventos psíquicos. 

El dolor somatoforme secundario se presenta en depresión, trastorno con¬ 
versivo, hipocondriasis, esquizofrenia, alcoholismo y otras toxicomanías. Es 
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más común bajo una depresión, 8 ya que hasta 90% de los pacientes con trastornos 
somatoformes presentan un diagnóstico de depresión y 60% de los deprimidos 
tienen dolor somatoforme. 

En estos pacientes es frecuente el uso excesivo de analgésicos con pobre efecto 
terapéutico y muchos problemas colaterales, además de farmacodependencia a 
los analgésicos-narcóticos. Otros procedimientos analgésicos, como la estimu¬ 
lación nerviosa eléctrica transcutánea, el bloqueo de nervios, la acupuntura, el 
entrenamiento autógeno, la hipnosis, las terapias de grupo y la modificación con- 
ductual, son utilizados con muy pobre resultado. 

La personalidad previa y los antecedentes de los pacientes que sufren dolor so¬ 
matoforme señalan que han iniciado su actividad laboral desde muy jóvenes o 
adolescentes, tienen poca capacidad para disfrutar del tiempo libre, son indus¬ 
triosos e inquietos, y se ha calificado que padecen ergomanía o adicción al tra¬ 
bajo. Por lo general tienen una actitud sumisa y rasgos masoquistas. A este tras¬ 
torno poco se le ha añadido desde que fue descrito magistralmente hace más de 
un siglo por Oppenheimer, en su famoso libro Die Traumatischen Neurosen. 9 


Analgesia parcial 

Se trata de una disminución de los estímulos dolorosos y se presenta en trastornos 
afectivos y esquizofrenia. 10 En estos casos el paciente no percibe los dolores típi¬ 
cos de una enfermedad, por lo que el sistema nervioso de alarma está afectado 
debido a la gravedad del trastorno mental. Puede haber apendicitis o úlcera gástri¬ 
ca perforada, infarto al miocardio o una fractura del fémur sin que el paciente bus¬ 
que ayuda. 


Trastorno por somatizaciones 

Consiste en una gran preocupación por diversos síntomas, no tanto por el signifi¬ 
cado de lo que les pudiera causar una enfermedad. Los síntomas son corporales, 
crónicos, recurrentes y múltiples; pueden ser desde molestias vagas e imprecisas 
hasta aparatosas y bien localizadas. Las manifestaciones más frecuentes son: 

a. Gastrointestinales: vómito, dolor abdominal, náusea, distensión abdomi¬ 
nal, diarrea, intolerancia a diversos alimentos. 

b. Dolores: miembros dolorosos, menstruación dolorosa, sensación urente en 
los genitales, dolor de espalda, dolores en las articulaciones. 

c. Cardiopulmonares: palpitaciones, dolor torácico, mareo e inestabilidad 
corporal. 
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d. Síntomas conversivos o seudoneurológicos: amnesia, dificultad para de¬ 
glutir, afonía (pérdida de la voz), sordera, visión doble, visión borrosa, ce¬ 
guera, mareo, pérdida de conciencia, crisis convulsivas, dificultades para 
caminar, parálisis o debilidad muscular generalizada, retención o dificultad 
para orinar. 

e. Síntomas de incapacidad sexual: sensación urente en los genitales o ano, 
indiferencia sexual, dispareunia, trastorno eréctil. 

f. Otros también asociados: ciclos menstruales irregulares, sangrado mens¬ 
trual excesivo y vómitos durante el embarazo. 

A lo que padecía un grupo de estos pacientes se le llamó síndrome de Briquet, 
lo que da un significado de gravedad a todas las manifestaciones fisiológicas cor¬ 
porales, dramatizando cualquier signo. Puede haber intentos suicidas que por lo 
general se malogran. 

Las quejas del paciente cambian de un día para el otro: en una consulta el dolor 
de espalda es muy agudo, en la otra es ligero y difuso, señala primero que empezó 
hace 10 meses y después que hace 1 mes. El número de molestias nunca termina, 
cuando se le interroga de un síntoma se acuerda de muchos otros y su dolor de 
cabeza o de riñones es el más grave de todos. 

El trastorno por somatizaciones se presenta fundamentalmente en mujeres de 
niveles socioeconómicos bajos; parece existir una relación hereditaria con la per¬ 
sonalidad antisocial, el abuso sexual y el alcoholismo. Muchas mujeres que de 
jóvenes fueron delincuentes desarrollan este trastorno cuando son adultas; por 
ello existe la hipótesis de que la personalidad antisocial y esta patología son dife¬ 
rentes manifestaciones fenotípicas de un mismo trastorno genético. 

Este síndrome y la hipocondriasis comparten muchos rasgos clínicos; sin em¬ 
bargo, mientras que en la segunda existe el miedo a padecer una enfermedad, en 
la primera la inquietud se localiza sólo en los síntomas. 


Hipocondriasis 

Es una creencia injustificada, una preocupación exagerada y agobiante de que el 
paciente padece una enfermedad grave, con una interpretación poco realista de 
sus signos y síntomas aunque sin llegar a ser una idea delirante, porque el paciente 
recapacita y acepta que está exagerando. Imagina que tendrá un infarto, cáncer 
o un ataque epiléptico cuando su frecuencia cardiaca se incrementa o cuando es¬ 
cucha el movimiento de los alimentos en el intestino, se le adormecen las extre¬ 
midades cuando duerme, se descubre pequeñas úlceras en su piel, se le cae el 
pelo, tose en ocasiones y tiene ojeras; es decir, para el hipocondriaco cualquier 
palpitación es un infarto, cualquier dolor de cabeza es un tumor cerebral, si un 
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brazo se le “duerme” durante la noche, quedará paralítico y cualquier tos es un 
cáncer pulmonar. La diferencia con el trastorno por somatizaciones es que en esa 
entidad nosológica siente que la palpitación le duele, el dolor de cabeza es el más 
grande, la sensación de hormigueo en las extremidades es inaguantable y cual¬ 
quier tos le molesta y perjudica, en tanto que para el hipocondriaco es más bien 
el temor de llegar a estar muy enfermo que la molestia del síntoma. 

El sujeto puede tener un trastorno físico, pero el miedo a los síntomas es abru¬ 
mador: una pequeña lesión significa que tiene SIDA. Por estas quejas frecuentes 
el médico puede omitir algunas enfermedades reales con las consecuencias lógi¬ 
cas, o realizar exploraciones corporales que no están libres de riesgo. Es impor¬ 
tante subrayar el hecho de que el sujeto puede tener una enfermedad real y ade¬ 
más una hipocondriasis, lo que muestra cómo cada sujeto vive su enfermedad y 
adquiere o no el papel de enfermo. Por ejemplo, algunas personas que pierden 
una pierna no se instalan en el papel de inválidos, mientras que otras que tienen 
una lesión en la uña sí lo adoptan, y muy pocos asisten con el psiquiatra o terapeu¬ 
ta porque no consideran sus síntomas como trastornos emocionales. 

La hipocondriasis puede abarcar diversos síntomas en distintos órganos y sis¬ 
temas, pero puede ser uno solo, como lo que se llamó neurosis cardiaca. 

De la misma forma que con el resto de los que padecen trastornos somatofor- 
mes, las visitas a médicos no psiquiatras son múltiples y el sujeto siente que nunca 
fue auscultado de manera apropiada, que le faltó un estudio y que no les prestaron 
la suficiente atención a sus quejas, las cuales detalla con exasperante meticulosi¬ 
dad. 

Si al paciente hipocondriaco se le sigue por varios años, 20% de las veces pre¬ 
sentará otro trastorno mental, en su mayoría alteraciones afectivas o esquizofre¬ 
nia; se sabe que 40% de los hipocondriacos tienen antecedentes familiares de di¬ 
versas alteraciones mentales. Para mayor información consultar el Capítulo 8. 


Trastorno dismórfico 


A este padecimiento también se le llamó dismorfofobia o sobrevaloración de 
defectos. Puede llegar a ser un síndrome o formar parte de los síntomas de una 
depresión, psicosis, fobia o trastorno obsesivo compulsivo. Aquí el sujeto tiene 
demasiada preocupación por un defecto físico imaginario o real, pero sin impor¬ 
tancia para la mayoría de las personas. Las quejas principales se localizan en las 
partes expuestas del cuerpo, como la cara, el pelo, la piel, la forma o tamaño de 
los pies, piernas, manos, espalda, rodillas, codos, o en cualquier otra parte del 
cuerpo, como senos, pene o testículos. Los supuestos defectos son manchas, arru¬ 
gas, cicatrices, coloraciones, vascularización expuesta, acné, palidez o enrojeci¬ 
miento, asimetría, desproporción, poco o mucho pelo, forma y tamaño de la nariz, 
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ojos, párpados, cejas, pestañas, orejas, boca, dientes, mejillas, barba o cabeza. La 
preocupación puede ser muy clara y precisa, como “tengo el cabello muy del¬ 
gado, la nariz de piloncillo”, o vaga e inexplicable, como “cuando mi rostro no 
tiene expresión la sombra que se proyecta de las cejas hacia mis párpados da la 
apariencia de que soy malo, despiadado y cruel; por eso, cuando estoy frente a 
otra persona siempre elevo las cejas, para que esa sombra no la impacte y se sienta 
amenazada”. El sujeto puede preocuparse por una sola parte de su cuerpo, por 
varias o por todo completo, ya que se ve extraño, anormal, absurdo, tenebroso o 
feo. Algunos pacientes se miran por horas en el espejo, otros evitan hacerlo. 

No obstante, cuando estos mismos pacientes tienen un defecto físico impor¬ 
tante, paradójicamente les tiene sin cuidado ya que está fuera de su mortificación. 
Valoran con mucha objetividad tanto el defecto real como el supuesto, saben 
cuántos milímetros mide la cicatriz del cuello, pero lo que les confiere el califica¬ 
tivo de patológicos es la exagerada preocupación al respecto; consideran que son 
deformes, detestables, aversivos, repulsivos, repugnantes o ridículos, de manera 
que dominan y perturban toda su existencia. Por ello también se le ha denomina¬ 
do sobrevaloración de defectos no delirante y ahí estriba la diferencia con la 
psicosis. 

Estos pacientes visitan a diversos cirujanos plásticos, dermatólogos, ortope¬ 
distas y clínicos de belleza en lugares donde les puedan practicar algunas inter¬ 
venciones, pero nunca llegan a sentirse bien. 

Durante la adolescencia el sujeto normal muestra mucha preocupación por su 
apariencia física y es ésta la edad a la cual se inicia el trastorno dismórfico. La 
preocupación es tal que el paciente se aísla, se deprime, trastorna su capacidad 
de trabajo y las demás actividades de relación, y puede llegar al suicidio. 

Para el diagnóstico adecuado es importante diferenciar este trastorno de una 
idea delirante de tipo somático; en este último caso lo que la determina es lo ab¬ 
surdo del planteamiento. 


Trastorno conversivo 

A este padecimiento se le llamó en otro tiempo histeria conversiva. Los sínto¬ 
mas sugieren una pérdida o alteración involuntaria de una función orgánica sin 
que los hallazgos fisiopatológicos concuerden con los síntomas, y parecen ser la 
expresión de un conflicto o necesidad psíquica. En la mayoría de los casos los 
trastornos consisten en síntomas seudoneurológicos y los más clásicos son: pa¬ 
rálisis o paresias, afonía o disfonía, crisis convulsivas, falta de coordinación mo¬ 
tora, acinesia, discinesias, astasia (incoordinación motora con la incapacidad 
para estar de pie), abasia (imposibilidad de estar de pie y andar), ceguera, visión 
en túnel, anosmia, anestesias o parestesias, globus histericus (no se puede deglu- 
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tir), vómito y seudociesis (embarazo psicológico, espurio, histérico o fantas¬ 
ma). Lo más común de estos trastornos conversivos es que guardan una relación 
comprensible entre los motivos que los provocan y la consecuencia o síntoma, 
son independientes de la voluntad y la representación del sujeto, y finalmente 
provocan un círculo vicioso que puede dominar la existencia del paciente, así que 
pueden llegar a ser muy invalidantes. 

Algunos mecanismos han tratado de explicar esta alteración y son la ganancia 
primaria, o sea que el sujeto justifica su ineptitud cayendo en una ceguera y con 
ello disminuye su sentimiento de culpa, o una ganancia secundaria, donde el 
sujeto obtiene ayuda de los demás porque es un inválido. Por ejemplo, un soldado 
que no desea ir a la guerra empieza con una parálisis de brazos o piernas. 

Existe también una relación temporal entre el estímulo que provoca el conflic¬ 
to y la expresión del síntoma. Un hombre casado que no quiere que la mujer lo 
abandone desarrolla en ese momento una ceguera o no puede caminar. Otra ca¬ 
racterística del cuadro es la belle indifférence, que es la poca importancia que le 
da el sujeto a un síntoma aparentemente tan grave como la ceguera. Si observa 
a otro paciente con mal de Parkinson, corea de Huntington o crisis convulsivas, 
puede imitarlo. 

Estos síntomas se inician con frecuencia durante la adolescencia o juventud 
temprana, y frente a una experiencia conflictiva el sujeto puede tener una perso¬ 
nalidad previa histriónica, aunque no necesariamente. Los síntomas pueden du¬ 
rar meses o años y desaparecer bruscamente sin tratamiento, y el cuadro es más 
frecuente en las clases socioeconómicas más pobres. En los tiempos de Breuer 
y Freud 11 se presentaba más en las mujeres porque no existían registros confia¬ 
bles, pero en la actualidad es de igual proporción en ambos sexos, y en especial 
se le encuentra en los cuarteles durante periodos de guerra. 

Algunas diferencias entre los conversivos y los que padecen otros trastornos 
somatoformes son: los primeros minimizan su afección (belle indifférence) y los 
que padecen somatizaciones o hipocondriasis las magnifican. Los conversivos 
inician la patología bruscamente, en tanto que en los otros emerge gradualmente. 
En el trastorno conversivo existe una pérdida de la función, en los somatoformes 
no. Las enfermedades psicosomáticas que se describen más abajo (úlcera de es¬ 
trés, colitis nerviosa o asma) no son trastornos conversivos, ya que tienen una al¬ 
teración fisiopatológica bien demostrada. 

Los síntomas conversivos secundarios o agregados aparecen en una amplia 
gama de enfermedades médicas, neurológicas y psiquiátricas; de estas últimas, 
en los trastornos por somatización, adicción a drogas o alcohol, personalidad an¬ 
tisocial y esquizofrenia. Más de 25% de estos pacientes desarrollarán con el tiem¬ 
po una enfermedad física o mental que explica los síntomas conversivos previa- 
@ mente inexplicables. Por ello es importante una apropiada exploración médica 
para descartar patología orgánica, ya que un número elevado de pacientes presen- 
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tan tumores cerebrales, lupus eritematoso sistémico o esclerosis múltiple, entre 
otras enfermedades. 

En lo que respecta a las crisis convulsivas, no debe olvidarse que un estado 
emocional intenso, por hiperventilación y otras respuestas autonómicas, puede 
agravar o precipitar una crisis epiléptica; de manera recíproca, la experiencia en 
la falta de control de la crisis convulsiva afecta sensiblemente el estado emocio¬ 
nal del epiléptico. 12 

Cuando los síntomas conversivos son de larga duración, el sujeto adopta el pa¬ 
pel de enfermo y difícilmente llega a ser independiente; puede desarrollar atrofia 
por inmovilización prolongada, contracturas músculo-esqueléticas y otras com¬ 
plicaciones. 


Trastorno somatoforme indiferenciado o atípico 

También se le llamó hipocondriasis monosintomática y consiste en manifesta¬ 
ciones únicas, como dificultad para tragar, orinar, cansancio, anorexia, etc. 


Transmisión social de síntomas, 
antes llamada histeria colectiva 

No se clasifica como trastorno mental en DSM-IV-TR, 13 pero no hay duda de 
su existencia; se refiere a la aparición de los síntomas antes descritos, pero en par¬ 
te de una colectividad. Obviamente los estudios de laboratorio y gabinete descar¬ 
tan la etiología orgánica. Una de las manifestaciones mejor descritas es la tarante¬ 
la (de donde proviene la palabra tarántula), un tipo de baile que una araña 
supuestamente les provocaba a algunas mujeres, las que se desinhibían y mostra¬ 
ban otros estados de conciencia alterados con manifestaciones sexuales. Es más 
común en mujeres y la transmisión se realiza por ver o enterarse, y sobre todo 
cuando una persona cercana emocionalmente y de mayor edad presenta los sínto¬ 
mas; son comunes la hiperventilación, síncope, cefalea, mareos, debilidad, dolor 
abdominal, náusea, vómito, sensación de entumecimiento u hormigueo en extre¬ 
midades y conductas extravagantes. Durante este fenómeno un grupo importante 
no muestra síntoma alguno, pero en los más sensibles se expande con rapidez y 
desaparece con la misma celeridad; cuando se retira al sujeto de la situación, se 
calma y desaparecen los síntomas. En ningún caso hay secuelas. Los que se afec¬ 
tan con mayor frecuencia son aquellos que han tenido enfermedades crónicas y 
con dificultades en el tratamiento. 14 Cuando la mayoría son adolescentes la causa 
se atribuye a contaminación o infección ambiental, pero de la juventud a la vejez 
se asocia con demonios o brujas. 
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FACTORES PSICOLÓGICOS QUE 
AFECTAN EL ESTADO FÍSICO 


Al resultado de estos factores se les llamó enfermedades psicosomáticas o psi- 
cofísiológicas, y son diversas condiciones mentales que pueden precipitar o exa¬ 
cerbar cualquier enfermedad o síntoma orgánico. El sujeto no siempre está cons¬ 
ciente de la participación mental, pero para que reciba el nombre de enfermedad 
psicosomática deberá existir una relación temporal entre el estímulo nocivo am¬ 
biental y los síntomas, en particular cuando este vínculo se repite. En todos estos 
casos la patología física o el proceso fisiopatológico es demostrable, como en la 
obesidad, cefalea tensional, migraña, angina de pecho, dismenorrea, úlcera gas- 
troduodenal, dolor sacroiliaco, neurodermatitis, acné, artritis reumatoide, asma, 
taquicardia, arritmia, espasmo del cardias o píloro, náusea, vómito, enteritis re¬ 
gional, colitis ulcerosa o nerviosa y polaquiuria, entre otras manifestaciones. 

Es importante señalar que los estados mentales influyen en casi todas las enfer¬ 
medades orgánicas, como en el caso de diabetes, hipertensión arterial, infeccio¬ 
nes virales y bacterianas. 


Estrés 

Para un adecuado entendimiento de los trastornos psicosomáticos es importante 
concebir el estrés, el cual se provoca por una variedad de estímulos físicos y men¬ 
tales llamados estresores que pueden desencadenar una respuesta en el organis¬ 
mo llamada síndrome general de adaptación (ver también el Capítulo 6), y que 
es la forma en que respondemos a una amenaza externa o interna en términos de 
lucha o huida, rompiendo con ello la homeostasis o estado de equilibrio del orga¬ 
nismo. 

Se ha propuesto que una determinada enfermedad psicosomática se produce 
por el impacto del estrés mental sobre una vulnerabilidad orgánica específica de 
cada individuo, pero desconocida hasta el momento; y cuanto mayor es la carga 
estresante que soporta el sujeto, mayor será la frecuencia e intensidad con que se 
presenten las enfermedades físicas (ver también los capítulos 6 y 8). 

Se ha descrito la muerte súbita por estrés, 15 en particular frente a pérdidas muy 
importantes, amenaza o peligro sin escapatoria o fuera de control, algo que para 
el sujeto significa desamparo, desesperanza y vulnerabilidad extrema. En ocasio¬ 
nes el paciente puede predecir la fecha de su muerte. Se ha argumentado que es 
la expresión del estrés sobre el sistema nervioso autónomo lo que provoca la fata¬ 
lidad; no obstante, la mayoría de las personas que padecen estrés muy intenso no 
mueren, de manera que se requieren varios factores para provocar la muerte. 
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Una definición complementaria del estrés considera que es la condición en la 
que existe una marcada discrepancia entre las demandas hechas a un individuo 
y su capacidad de respuesta (o sea, una fragilidad personal), ya que para él signi¬ 
fica un grave detrimento para su futuro respecto a sus condiciones de bienestar 
reales o ficticias, como creer en un paraíso. 16 Si bien es cierto que existen amena¬ 
zas comunes para todos (como que te persiga un león para devorarte o un tanque 
de guerra), la cultura, sus valores y tradiciones, además de la fragilidad y suges- 
tionabilidad, el apoyo colectivo o el desamparo del que las experimenta tienen 
un rol muy importante para entrar en un proceso morboso. 
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Psicomotricidad 


Todo proceso mental desemboca finalmente en un fenómeno motor y es con esa 
ayuda como se manifiesta la elaboración interna de los estímulos. 

El hombre manifiesta su esencia por medio de los movimientos. 

Karl Jaspers 1 

La evolución ha programado al cerebro del hombre, similar a los primates, para 
que por medio de la expresión motora manifieste sus sentimientos, como la ale¬ 
gría, el susto, el amor, la ansiedad. Sin embargo, las reglas socioculturales modi¬ 
fican estas expresiones y las características propias del sujeto y le imprimen cierta 
distinción, en tanto que algunas enfermedades del aparato locomotor y mental al¬ 
teran dicha respuesta. De manera que lo primero que se tiene que valorar en un 
sujeto durante el examen mental es su función motora, la que puede verse afecta¬ 
da por una amplia gama de trastornos. 

Un italiano expresa sus emociones con amplios movimientos de brazos y tron¬ 
co y gesticula para afirmar o reforzar lo que verbaliza; el mexicano toca y abraza 
a su amigo como símbolo de su afecto y cercanía; el turco camina tomándolo de 
la mano, el ruso lo besa en la boca, mientras que el inglés apenas si esboza una 
sonrisa; son expresiones afectivas similares que adquieren peculiaridades depen¬ 
diendo de cada cultura. Pero aun dentro de una misma cultura se espera que cada 
sexo se manifieste corporalmente de manera diferente, así que un varón con un 
trastorno en la identificación sexual puede expresarse con movimientos exagera¬ 
damente femeninos. 

Una mujer que se siente bella se desplaza de una manera muy diferente a otra 
que se considera fea; lo mismo sucede con el hombre que percibe detrás de sí cier- 
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to poder, pues su desplante es distinto del que se percibe débil y enfermo; un hom¬ 
bre musculoso ejecuta ademanes típicos que le permiten mostrar sus bíceps. Por 
ello, nuestras posturas delatan el concepto que sobre nosotros tenemos y la inter¬ 
acción con los demás, ya que no guardamos la misma actitud cuando saludamos 
al presidente de la República o al Papa, cuando un adolescente admira a su ídolo- 
cantante que cuando regañamos a nuestro hijo o saludamos a la sirvienta de la 
casa. Nuestra expresión es distinta, como parte de la flexibilidad que tenemos 
cuando nos relacionamos con diferentes personalidades. 


EXPRESIÓN DE ESTADOS ANÍMICOS 


Son el símbolo de los estados mentales y de los factores socioculturales. 


Mímica facial 

La cantidad de músculos bien diferenciados y su rica inervación le permiten al 
rostro una amplia gama de posibilidades expresivas; es por ello que esta parte del 
cuerpo es la que mayor información proporciona para saber en qué estado de áni¬ 
mo se encuentra el sujeto. Así nos percatamos de la alegría, la tristeza, la apatía, 
la ansiedad, el desprecio o la suspicacia por las que el sujeto va pasando. 


Expresión corporal 

Es el conjunto de movimientos de todo el cuerpo que dan como resultado la acti¬ 
tud, apariencia, habitus exterior, postura, marcha, gestos o hábitos de un sujeto, 
tanto en la enfermedad como en la salud. 

Por ejemplo, una lentificación motora puede ser la manifestación de una de¬ 
presión, en tanto que la inquietud refleja un estado ansioso, ya que la gama de 
movimientos prepara al sujeto para enfrentarse a las amenazas reales o supuestas 
y con ello da una idea de los desplazamientos afectivos. 

Por ello no es de extrañar que en el lenguaje se describan los estados mentales 
como símbolo de actitudes físicas: “lleva la frente muy en alto”, “no da paso sin 
huarache”, “ya dio su brazo a torcer”, “no da pie con bola”, “se fue con el rabo 
entre las patas” son unos cuantos ejemplos. 

La expresión motora obedece también a procesos inconscientes, los cuales 
simbolizan estados mentales; por ello el sujeto puede expresar algo con palabras 
pero lo opuesto con su cuerpo, de manera que son elementos muy útiles para en¬ 
tender el acontecer psíquico. 
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Esta apariencia general es de gran importancia para los clínicos, ya que en la 
mayoría de los casos el psiquiatra hace un diagnóstico inicial durante los prime¬ 
ros 30 seg de observar al paciente. 2 


Valoración de la conducta motora 

La comunicación no verbal también se llama lenguaje corporal. Cuando inter¬ 
actuamos con los demás, a cada momento enviamos y recibimos señales corpora¬ 
les de intenso contenido emocional sin decir una sola palabra, mediante gestos, 
postura, forma de mover las manos, de sentarnos, de acercarnos o de permanecer 
a cierta distancia, la rapidez y la modulación de nuestra voz, la frecuencia como 
hacemos contacto ocular y qué preguntamos, entre otros. La expresión facial 
(alegría, coraje, miedo, disgusto) es universal y está presente en todas las cultu¬ 
ras. La voz, excluyendo el contenido de las palabras, nos dice mucho y depende 
del tono, el volumen, la inflexión, la intensidad y el ritmo, lo que puede indicar¬ 
nos sarcasmo, enojo, afecto, sumisión o confianza. 

Estos mensajes provocan en nuestro interlocutor interés, confianza y transpa¬ 
rencia en la comunicación, o todo lo contrario. Por ello, las personas que no están 
conscientes de ello pueden enviar mensajes confusos o negativos; cuando eso su¬ 
cede la confianza, la seguridad y el entendimiento se ven afectados. 

La mayoría de nosotros no confiamos en nuestras emociones; ello se debe a 
que no las entendemos y tenemos poca capacidad para manejarlas. 

Toda relación humana implica desacuerdos y conflictos; nadie necesita, pien¬ 
sa, espera y opina igual que los demás, pero estas diferencias no tienen por qué 
provocarnos malestar. Por ello se trata de resolver los conflictos de preferencia 
de forma saludable y constructiva, siempre y cuando no los percibamos como una 
amenaza o persecución; entonces podremos resolverlos con mayor creatividad, 
libertad y seguridad. 

Nuestra presencia, que incluye el lenguaje corporal, puede provocar en algu¬ 
nas personas hostilidad, amistad, atracción, indiferencia, egoísmo, envidia, apo¬ 
yo, gratificación, entre muchas otras emociones, pero no debemos sentirnos res¬ 
ponsables de todo ello. Una parte puede deberse a nuestra incapacidad y nuestras 
emociones y otra parte a las emociones y los prejuicios de los demás. 

La capacidad para generar una respuesta conductual apropiada frente a situa¬ 
ciones sociales requiere habilidad para integrar la información emocional y la 
percibida con los procesos cognitivos relacionados con dicho evento, expresada 
por medio del cuerpo y del rostro; ello se produce en fracción de segundos, para 
activar una respuesta idónea e impedir otras actitudes menos apropiadas. Los es¬ 
tudios psicofisiológicos han comenzado a explorar la interacción de las emocio¬ 
nes y de la cognición con localizaciones cerebrales específicas como la corteza 



312 Funciones cerebrales y psicopatología 


(Capítulo 14) 


prefrontal, tanto dorsolateral como ventrolateral, el estriado y la corteza parietal 
posterior. 3 En estas circunstancias, la expresión facial y corporal de las otras per¬ 
sonas es el aspecto central para tomar decisiones apropiadas. 

La psicomotricidad no sólo se explora durante el movimiento, sino también 
en la postura, las gesticulaciones y el reposo; refleja, además de la integridad del 
sistema nervioso y locomotor, la percepción de sí mismo, su estado de ánimo, su 
inteligencia, el estado de conciencia, sus deseos o impulsos. Así, cuando la mente 
enferma se refleja en movimientos grotescos, extraños, pérdida de gracia y garbo, 
ya que por este medio expresa lo que acontece en el fondo de la experiencia huma¬ 
na. Por ello la motricidad está estrechamente ligada a los cambios del acontecer 
psíquico tanto en las condiciones normales como en las patológicas. 

Estas manifestaciones motoras se han llamado también comunicación no ver¬ 
bal y en muchas circunstancias reflejan con mayor fidelidad el acontecer de la 
mente, de manera que su valoración por el clínico es tan importante como la oral. 
Es por ello que resulta artificial separar las manifestaciones motoras del conteni¬ 
do psíquico que las sostiene; sin embargo, para los fines didácticos de la presente 
obra es útil su análisis por separado. No obstante, los trastornos estructurales y 
las manifestaciones emocionales no siempre pueden separarse con claridad, 
como sucede con la catalepsia, la tartamudez y los tics. 


Alteraciones producidas por daño estructural 

Son los signos de cambios anatomofisiológicos y por lo tanto no suelen obedecer 
a los estados anímicos. 

Facies 

Es la huella que deja una enfermedad corporal en el rostro, como la facies sebo- 
rreica y amímica del parkinsónico, la atetoide y coreica del que padece parálisis 
cerebral infantil, la leonina de la lepra, la oriental del síndrome de Down, la ago¬ 
tada del miasténico, el rostro prognato y feroz de la endocrinopatía por incre¬ 
mento de la hormona de crecimiento, la “gruesa” por el uso de fenitoína y la risa 
sardónica del lupus eritematoso. En estos casos no son los estados emocionales 
los que imprimen esos gestos, sino que la alteración orgánica trastorna la capaci¬ 
dad expresiva facial del paciente y lo homogeniza frente a un padecimiento. 

El síndrome de Móbius es un trastorno congénito que se caracteriza por un 
mal desarrollo de los pares craneales abductor ocular (VI) y facial (VII), además 
de otras alteraciones. El VI par controla los movimientos laterales de los ojos y 
el VII la expresión facial; esto provoca en el paciente amimia o “facies congela¬ 
da”, por lo que los demás le atribuyen una expresión de hostilidad, lo que afecta 
severamente su comunicación con ellos. 4 
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Motricidad general 

Es la manifestación en conjunto de los movimientos de todo el cuerpo, y puede 
trastornarse por una alteración física, ya sea neurológica, ortopédica o farmaco¬ 
lógica; ello nos permite diferenciar una actitud o postura libremente escogida de 
aquella que es producto de una alteración física, de un trastorno en el estado de 
conciencia o de una enfermedad mental. 

La fatiga forma parte de la motricidad general y es el resultado de trastornos 
físicos y mentales, y puede ser producto de cualquier alteración orgánica como 
parasitosis, infecciones, endocrinopatías, virosis (en el caso del virus de Epstein- 
Barr y de la mononucleosis infecciosa, la fatiga puede durar meses o años), hipo- 
vitaminosis, endocrinopatías, entre otras muchas. También la fatiga aguda o cró¬ 
nica puede ser por experiencias morbosas, por una depresión, trastornos del 
sueño o por el uso de drogas. 


ALTERACIONES NEUROLÓGICAS 


Cuando se afectan el sistema piramidal, extrapiramidal, cerebeloso y medular, 
ello se manifiesta por parálisis, paresias, alteraciones en el tono muscular, en la 
mímica, pérdida del equilibrio, movimientos coreicos, atetósicos, ataxia, temblo¬ 
res, tics, incoordinación y diferentes alteraciones por la pérdida de la sensibilidad 
superficial y profunda. Estos trastornos, que aquí se describen con brevedad, no 
deberán interpretarse como producto de estados mentales, a pesar de que las emo¬ 
ciones pueden modificar su expresión. 


Signos neurológicos blandos 

Son un grupo de manifestaciones motoras que no reflejan necesariamente una al¬ 
teración neurológica estructural; más bien se han considerado como una inmadu¬ 
rez del sistema nervioso central y propuesto como contraparte de los signos neu¬ 
rológicos duros, que son los que señalan con claridad una patología. Estos signos 
son de gran importancia en la valoración de los pacientes psiquiátricos. 

Atasia-abasia 

Se provoca por la lesión del núcleo dentado del cerebelo, así como en el trastorno 
conversivo, y se caracteriza por dificultades para estar de pie, caminar y sufrir 
caídas frecuentes. 5 
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Tartamudez 

Es la pronunciación de sílabas o palabras en patrones inapropiados en tiempo y 
repetición que alteran la fluidez del lenguaje; se acompaña de muecas, se observa 
en todos los idiomas y afecta a 2% de la población. 

Se ha dividido en tartamudez verdadera, donde la repetición del sonido es cló¬ 
nico (li—li—li—libro), y tartajeo, donde es tónico (li-libro). Desde el punto 

de vista clínico esta distinción no tiene mucha importancia y ambas tartamudeces 
se incluyen bajo el mismo encabezado. 

Se considera que la tartamudez es una alteración en la lateralidad o dominancia 
cerebral, en los circuitos de retroalimentación laringo-auditivo-cerebral, así 
como en la fisiología neurolaríngea. Tiene un factor genético y es más frecuente 
en los hombres que en las mujeres. Mejoran cuando cantan y es frecuente que el 
tartamudo omita en su discurso el grupo de palabras que más se le dificulta, como 
aquellas que comienzan con “S”. Hasta la fecha no se ha podido demostrar que 
el obligar a un niño zurdo a escribir con la mano derecha le provoque tartamudez. 
La base del trastorno en un tartamudo es que su sistema laríngeo funciona mal 
y la reciprocidad de los músculos abductor-aductor está ausente. La tartamudez 
se exacerba ante situaciones estresantes, provocándose también en un sujeto no 
tartamudo. 

Además de la tartamudez, por lo general no se padece de otra psicopatología; 
sin embargo, el tartamudo puede tener una pobre valoración de sí mismo porque 
lo que dice parece poco convincente, ya que el tartamudear lleva implícita una 
inseguridad en lo que se afirma (ver el Capítulo 5). 

Tartamudez adquirida 

No tartamudos se han vuelto tartamudos después de una lesión cerebral unilate¬ 
ral, y por regla general se recuperan. 

Disdiadococinesia 

Es la incapacidad para ejecutar movimientos alternos, como por ejemplo de pro- 
nosupinación. 

Dismetría 

Cuando el sujeto no tiene la capacidad de atinar con la mano la localización que 
se le pide, se hace con los ojos cerrados, desplazando el dedo índice del brazo esti¬ 
rado hasta la punta de la nariz. 
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Signo de Romberg 

Se considera positivo cuando el sujeto con los brazos estirados hacia el frente, la 
cabeza hacia atrás, los pies juntos y los ojos cerrados no puede mantener esa posi¬ 
ción. 

Sincinesia 

Son movimientos asociados que se presentan juntos; por ejemplo, cuando el suje¬ 
to desea cerrar el párpado, aprieta también la comisura labial del mismo lado o 
viceversa; o también cuando no puede mover los dedos o miembros de manera 
independiente y por ello al mover el dedo índice de la mano izquierda mueve tam¬ 
bién el de la derecha. 

Estos signos pueden encontrarse en esquizofrenia, en particular asociados a 
síntomas negativos, con retracción social, aplanamiento afectivo, alogia, anhe- 
donia, ventrículos cerebrales de mayor tamaño, pobre ajuste premórbido y menor 
respuesta a los antipsicóticos. Son muy frecuentes también en trastorno por défi¬ 
cit de la atención (TDA) y epilepsia. 


Signos neurológicos duros 

Son el resultado de alteraciones neurológicas patentes como parálisis, temblores 
y trastornos motores. A continuación se describen algunos que con frecuencia 
acompañan a las alteraciones mentales o pueden confundirse con ellas: 

Temblor 

Son contracciones alternas, regulares, involuntarias y rítmicas de músculos ago¬ 
nistas y antagonistas; se dividen en: 

Temblor de reposo o parkinsónico 

Tiene una frecuencia de oscilación entre 4 y 5 por segundo y está presente mien¬ 
tras el sujeto reposa. 

Temblor postura! 

Se hace evidente en la acción, al realizar un movimiento o mantener una postura 
como extender los brazos o las manos. Se subdivide en: 

a. Rápido, de 8 a 10 oscilaciones por segundo, se presenta en hipertiroidismo, 
temblor fisiológico, ansiedad o abstinencia al alcohol o a los tranquilizan¬ 
tes. 
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b. Lento, de 4 a 6 oscilaciones por segundo, y se relaciona con lesión cerebral, 
como enfermedad de Wilson, neurosífilis y temblor idiopático familiar. 

Temblor intencional 

Es un temblor de baja frecuencia, se presenta durante el movimiento, se exacerba 
cuando el sujeto se aproxima a su objetivo y es de etiología cerebelosa. 

Hemibalismo y galismo 

Consiste en movimientos intermitentes amplios, bruscos, como una descarga o 
sacudida, como si el sujeto “disparara” una extremidad. Se provoca por la lesión 
de los núcleos subtalámicos. 

Espasmos 

Son contracciones involuntarias del músculo esquelético o liso de cualquier parte 
del cuerpo, estereotipadas, más lentas y prolongados que los tics. 

Corea 

Son movimientos tipo danza o baile (de donde toma su nombre), involuntarios, 
irregulares y no repetitivos; se presenta con la afectación del núcleo caudado. 

Atetosis 

Los movimientos son involuntarios y se caracterizan por torcer las extremidades, 
manos, pies y torso; se presentan de manera irregular y son lentos, de apariencia 
extravagante, y pueden abarcar también la cara y el cuello provocando muecas. 

Mioclonías 

Son contracciones bruscas, breves, que abarcan una parte del músculo o los mús¬ 
culos, pero que por lo regular no se traducen en un movimiento de la extremidad 
involucrada. 

Distonía 

Se caracteriza por contracciones musculares sostenidas, involuntarias, lentas, 
donde el paciente tuerce una parte del cuerpo (distonía de torsión) tomando pos¬ 
turas extravagantes. Dichas contracciones son producto de una lesión cerebral de 
los ganglios básales, ya sea por afectación directa o por herencia, o son un efecto 
colateral de los medicamentos antipsicóticos, tanto por su administración aguda 
como por la llamada distonía tardía, que es una complicación muy grave de esta 
farmacoterapia con el tratamiento crónico. Es bastante común que equivocada¬ 
mente se asigne como trastorno conversivo, que también puede serlo aunque en 
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muy contadas ocasiones. Es prudente recordar que la distonía conversiva (antes 
histérica) se caracteriza por su inconsistencia; por ejemplo, un paciente se queja 
de torsión de la espalda que desaparece cuando le tocamos el hombro; otro pa¬ 
ciente señala que puede caminar hacia atrás pero no hacia adelante; otro más co¬ 
rre pero no puede caminar; canta pero no puede hablar. Estos movimientos desa¬ 
parecen con hipnosis. 

Tortícolis espasmódica 

También se considera una distonía, pero restringida al grupo muscular del cuello, 
en particular del esternocleidomastoideo. 

Rigidez 

A menudo descrita como rigidez del parkinsónico o plástica, se caracteriza por 
una resistencia relativa y constante a mover de forma pasiva los músculos, tanto 
los flexores como los extensores. A diferencia de la espasticidad, en donde el 
músculo responde con mayor fuerza cuando se le estira, en la rigidez el músculo 
responde de manera constante. 

Rigidez en rueda dentada 

Se llama así porque al intentar estirarle el codo al paciente, se percibe en él una 
resistencia, como si se atorara a cada paso. Se trata de una combinación de tem¬ 
blor y rigidez típica del parkinsónico, en donde la resistencia al movimiento pa¬ 
sivo se incrementa y se decrementa según la contracción y la relajación del mús¬ 
culo. 

Síndrome del conejo 

Se localiza en boca y nariz, semeja los movimientos masticatorios y olfatorios 
de estos animales. Se provoca como variante tardía en parkinsónicos y en forma 
aguda debido a antipsicóticos típicos. 

Discinesia paroxística 

También llamada distonía de torsión medicamentosa, se presenta durante los 
primeros días de tratamiento con la medicación antipsicótica típica, caracterizán¬ 
dose por movimientos de torsión causados por el espasmo de diferentes grupos 
musculares. El cuello es el más afectado, provocando que el paciente vuelva for¬ 
zadamente la cabeza hacia los lados o hacia atrás. Al afectarse los músculos de 
la cara se producen muecas, disartria, dificultad para respirar, protrusión de la 
lengua y otros movimientos involuntarios, así como escoliosis, lordosis, opistó- 
tonos y la marcha característica del distónico. La expresión del paciente sugiere 
dolor. 
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Las crisis oculógiras son también discinesia paroxística, comienzan con la 
mirada fija, para después mover los ojos hacia arriba o hacia los lados; el paciente 
no puede controlar la dirección de su mirada, mueve la cabeza hacia atrás, abre 
la boca y protruye la lengua; su expresión también sugiere dolor. Muy ocasional¬ 
mente se ha reportado distonía faringo-laríngea con compromiso respiratorio, 
manifestando el paciente signos francos de cianosis. 

Mano extranjera 

Se trata de una alteración en donde el paciente no puede controlar una de las ma¬ 
nos y que lo puede llevar a situaciones de riesgo, como conducir automóviles. Se 
puede presentar con alteraciones del cuerpo calloso (ver el Capítulo 6). 

Acatisia 

El paciente describe este síntoma como intranquilidad, nerviosismo, angustia y 
desesperación torturante; tiene la irresistible necesidad de caminar, incluso de 
correr, y cualquier posición le resulta incómoda. No puede permanecer sentado 
(de ahí viene la definición); cuando se le indica que lo haga, constantemente mue¬ 
ve las piernas, a menudo cambia de posición y desea levantarse lo más pronto po¬ 
sible. Cuando está de pie, cambia constantemente el peso del cuerpo de una pierna 
a la otra, presenta movimientos de masticación y mueve los dedos con nerviosis¬ 
mo. 

En casos de severa angustia, algunos pacientes se tienden en el suelo, acción 
que les da cierto alivio. La acatisia es un fenómeno continuo más que intermiten¬ 
te, producto de los efectos colaterales de los medicamentos antipsicóticos o de 
una lesión cerebral. 

Discinesia tardía 

Se considera relacionada sintomatológicamente con la corea desde el punto de 
vista clínico y bioquímico; también puede entenderse como el producto de una 
hiperactividad del sistema dopaminérgico, o sea, un fenómeno opuesto al parkin¬ 
sonismo. Esta hiperactividad se debe al bloqueo prolongado del receptor dopami¬ 
nérgico por el antipsicótico, lo que produce una hipersensibilidad a la dopamina 
por denervación química. El trastorno consiste en movimientos orolinguofacia- 
les que semejan la corea y en ocasiones puede aparecer en las extremidades su¬ 
periores. 

Esta alteración surge lentamente con movimientos de la lengua casi impercep¬ 
tibles, masticación, chupeteo, parpadeo forzado; los pacientes arrugan la frente 
y levantan las cejas; como también puede haber pro trusión y mordedura de len¬ 
gua, hacen muecas muy aparatosas. Estas manifestaciones aparecen durante el 
tratamiento crónico, sobre todo cuando se disminuye la dosis, y se exacerban 
cuando se suspenden los antipsicóticos. 
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Acinesia 

Se caracteriza por dificultad para iniciar los movimientos, falta de espontaneidad 
y apatía. Esta condición es muy invalidante por lo que respecta a las relaciones 
sociales, ya que con frecuencia el paciente no la expresa, y puede manifestarse 
como un estado depresivo. Se presenta como efecto colateral de los antipsicóti- 
cos, en esquizofrenia y en lesión cerebral. 

Incoordinación motora 

Es la forma de denominar de manera muy general una incapacidad para ejecutar 
actividades que requieren precisión, como abotonarse o escribir; en la mayoría 
de los casos obedece a trastornos de los ganglios básales, cerebelo o corteza cere¬ 
bral. Se puede presentar en TDA y retardo mental. 

Cataplexia y parálisis del sueño 

Estos trastornos del movimiento se presentan en la narcolepsia y se describen en 
el Capítulo 17. 


Apraxias y dispraxias 

Se refieren a una pérdida en la capacidad de ejecución de las habilidades motoras, 
no son producto de la afectación del sistema piramidal o extrapiramidal ni por 
debilidad muscular, trastorno en la sensibilidad, atención o comprensión; tampo¬ 
co son manifestaciones de enfermedades mentales, sino el resultado de una lesión 
de la corteza cerebral en las áreas de asociación, en particular de los lóbulos parie¬ 
tal y temporal, o por una alteración metabólica. Por lo tanto, son una disociación 
entre lo que el individuo concibe como movimiento y su actividad motora. 

Apraxia ideacional 

El paciente tiene incapacidad para conducir una secuencia de movimientos tan 
simples como doblar una carta, meterla en el sobre, cerrarlo y pegarle la estampi¬ 
lla. Esta alteración se presenta en estados confusionales y demencias. 

Dispraxia ideacional 

El sujeto puede copiar la figura de un modelo vivo, pero se le dificulta hacer un 
trazo sin la presencia del objeto; carece de imaginación para ello. 

Apraxia ideomotora 

El sujeto es incapaz de llevar a cabo las habilidades motoras que hacía normal¬ 
mente, como clavar, serruchar, saludar, peinarse, sorber con un popote o silbar. 
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Estas alteraciones son más comunes en las lesiones del hemisferio cerebral iz¬ 
quierdo. 

Apraxia del vestir 

Es la incapacidad para ponerse la ropa. El vestirse es una actividad compleja que 
requiere la programación de muchos movimientos, ya que el plano de una camisa 
cambia a cada segundo que la movemos, así como al meter el brazo en la manga, 
de manera que requiere una reprogramación mental de nuestras acciones a cada 
momento en planos que a menudo no vemos, como cuando la camisa está por la 
espalda. Por ser una necesidad indispensable es fácil descubrir al sujeto que la 
padece. Esta alteración se presenta en las demencias, así como en las lesiones del 
lóbulo parietal derecho. 

Apraxia callosa 

Se presenta cuando las instrucciones verbales que son mediadas por el hemisferio 
izquierdo no pueden cruzar el cuerpo calloso porque está lesionado, y de esa ma¬ 
nera no se ejecutan por el miembro del lado correspondiente. 

Apraxia orolinguofacial 

Cuando involucra el lenguaje se llama afasia motora aferente (se describe en el 
tema de las afasias); el resto de las alteraciones se presentan como una incapaci¬ 
dad para ejecutar los movimientos de esta región del cuerpo, como el acto de so¬ 
plar, silbar, inflar las mejillas, escupir, sacar la lengua, entre otras. Es producto 
de una lesión del lóbulo parietal anterior izquierdo. 


MOTRICIDAD EN LA ENFERMEDAD MENTAL 

Para su estudio se divide 6 en estados hipoquinéticos, acinéticos, hiperquinéticos 
y de agitación motora. 


Estados acinéticos o hipoquinéticos 

Se refiere a poca o nula movilidad y se han dividido en: 

Catatonía 

Es un conjunto de manifestaciones que incluye catalepsia, negativismo, estupor, 
rigidez muscular, oposición a cambios de postura, almohada psicológica, conge- 
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lación del movimiento, ecopraxia, ecolalia y ecomimia. Kraepelin 7 observó que 
un grupo de esquizofrénicos tenían estas manifestaciones muy marcadas y los se¬ 
paró conceptualmente de los demás dándole el nombre de esquizofrenia catatóni- 
ca. En la actualidad estos signos clínicos se observan en menor proporción ya que 
el tratamiento con antipsicóticos los abate con rapidez, aunque las dosis altas pue¬ 
den desencadenarlos, además de que también provocan catatonia muchas otras 
patologías, como la depresión, lesiones diencefálicas, trastornos en el metabolis¬ 
mo, endocrinopatías o intoxicaciones. 

Catalepsia o flexibilidad cérea 

Es la rigidez muscular en la cual el cuerpo mantiene la posición que se le impri¬ 
mió. Estas personas conservan por largo rato posturas cansadas que les son im¬ 
puestas, de manera que su voluntad para cambiarlas es mínima. El otro extremo 
es la flexibilidad cérea, donde al colocar sus miembros en las distintas posiciones 
permanecen como si fueran una figura de cera, de donde toma su nombre. En la 
actualidad estas alteraciones se observan poco, pero todavía aparecen en lesión 
cerebral por encefalitis así como en esquizofrenia y bajo hipnosis. La almohada 
psicológica es cuando el sujeto sostiene la cabeza por arriba de la cama como si 
tuviera una almohada. 

Inmovilidad apática 

Al mover los miembros caen en seguida por su propio peso, no se resisten a ser 
colocados en cualquier posición, pero adoptan inmediatamente la que requiere 
menor esfuerzo, como si estuvieran muy agotados. 

Inhibición psicomotora 

La cantidad de movimiento es mínima, existe lentitud psicomotora y la expresión 
del paciente es depresiva. 

Posiciones estatuarías 

El sujeto permanece inexpresivo, con escaso movimiento, no se ubica al azar, 
sino que se integra a la arquitectura del inmueble de manera extraña. Un paciente 
comenta: “Sólo aquí y en esta posición siento seguridad y pertenezco.” 

Negativismo 

Es una actitud de rechazo hacia cualquier intervención externa y el sujeto puede 
rehusarse o no a la comunicación. 

Mutismo 

El paciente no se comunica, pero puede ser oposicionista o no. 
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Estados hiperquinéticos 

Hiperquinesia 

Se le llamó locura del movimiento y en este caso, el sujeto se mueve demasiado 
aunque sin manifestar ansiedad, coraje, agresividad o desesperanza. En los niños, 
sus movimientos son descritos como si fueran “máquinas inanimadas”; se des¬ 
plazan de un sitio a otro sin propósito aparente, tocan los muros, los muebles y 
todo aquello que sobresalga. En el adulto adquiere el nombre de dromomanía 
cuando no para de caminar, oscila la cabeza y el tronco rítmicamente, chasquea 
la boca y la lengua, hace muecas y truena los dedos. Esto se observa en autismo 
y esquizofrenia; es importante diferenciarlo de las discinesias, que son trastornos 
neurológicos. 

En los niños es el trastorno típico del TDA, y son destructores, brincan, se 
mueven en clase e interrumpen. 8 

Excitación psicomotora o raptus 


También se le llama hiperquinesia de la expresión, ya que el sujeto transmite 
coraje, ansiedad, risa, desesperanza o depresión; es decir, se manifiesta como la 
desorganización de la vida psíquica y como una actitud caótica e impulsiva. Se 
mueve como si deseara escapar o enfrentarse con los demás; se regocija o intenta 
resolver algo que lo inquieta, o sea, sus movimientos parecen encaminados a un 
propósito aunque son repetitivos y estereotipados; tal condición puede durar días 
o meses. Esta alteración es producto de una amplia gama de trastornos como la 
esquizofrenia, vivencias estresantes, manía, depresión, enfermedades corporales 
de cualquier índole, después de una anestesia, abuso de alcohol u otras drogas, 
alteraciones endocrino-metabólicas o lesiones cerebrales, de manera que se re¬ 
quiere una adecuada exploración médica y neurológica antes de asignarle una pa¬ 
tología psíquica. 

Furor catatónico 

Es una mezcla de agitación extrema y peligrosa con periodos de inmovilidad. 


Estados paracinéticos 

Manierismos 

Son movimientos exagerados, artificiales y estilizados de la mímica normal que 
llegan a ser ridículos; el sujeto sobreactúa, de manera que parece una caricatura 
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de sí mismo. Un ejemplo típico es cuando con fines de comicidad un imitador 
exagera las expresiones normales de un personaje popular, como un cantante. Es 
frecuente en homosexuales masculinos egosintónicos, esquizofrenia y en perso¬ 
nalidad conversiva (histérica). 

Estereotipias 

Son repeticiones rítmicas de la mímica normal que por su frecuencia, duración 
e inutilidad manifiestan una patología. Pueden ser simples, como rascar, frotar 
o limpiar, o complejas, como meterse la mano en el bolsillo o arreglarse frente 
al espejo. A menudo son manifestación de procesos inconscientes y se deben di¬ 
ferenciar de alteraciones neurológicas o por psicofármacos como antipsicóticos 
o estimulantes. 

Kraepelin 7 intentó explicar este tipo de movimientos de los esquizofrénicos, 
en quienes se presenta con frecuencia y exageración, señalando que ante una ex¬ 
periencia psicótica de control provoca que el paciente lleve la contraria; o sea, si 
por medio de una alucinación o idea delirante le ordenan que tome la taza, éste 
se opone a tomarla y resulta una acción errática, de manera que no concluye la 
dinámica del movimiento normal, sino que puede haber congelamiento del mo¬ 
vimiento, lo que significa que su mano quede a la mitad de la acción, como si el 
sujeto se congelara. 

La aproximación de Kleist 9 es similar, ya que piensa que la experiencia mental 
excéntrica del psicótico hace que su expresión motora sea absurda e inadecuada, 
de manera que mediante un interrogatorio apropiado es posible que nos aclare a 
qué obedeció dicha acción. Es a este rubro al que pertenecen las conductas grotes¬ 
cas y la mímica tan particular de la locura, que a los legos les provoca hilaridad, 
sorpresa o compasión. 

Tics 

Son movimientos o vocalizaciones involuntarias, repentinas, rápidas, recurren¬ 
tes, arrítmicas, estereotipadas y al parecer sin propósito alguno. Pueden ser sim¬ 
ples, como el parpadeo, movimientos de cuello, muecas, mover la nariz como si 
se tuviera comezón o la cabeza como si molestara la camisa. Los tics vocales sim¬ 
ples son carraspeo, tos, aclaramiento de la garganta, gruñir, olfatear, resoplar o 
ladrar. 

Los tics motores complejos son gestos faciales, conductas de arreglo perso¬ 
nal, golpearse, saltar, tocar, pisotear, así como la ecocinesis, ecopraxia o ecomi- 
mia, que es la imitación de los movimientos de otra persona. 

Los tics vocales complejos son palabras o frases fuera de contexto, como co- 
prolalia (palabras obscenas), palilalia o ecolalia. A excepción del síndrome de 
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Gilíes de la Tourette y otras alteraciones orgánicas, y las provocadas por estimu¬ 
lantes, en los individuos sanos aparecen los tics en situaciones estresantes, y los 
primeros se agravan bajo dicha condición emocional. 

Síndrome de Gilíes de la Tourette 

En general se considera como un trastorno crónico con múltiples tics y suele ini¬ 
ciarse en la niñez. Estos movimientos no tienen propósito alguno, son involunta¬ 
rios, rápidos, asociados en ocasiones con vocalizaciones, sonidos diversos, pala¬ 
bras sueltas y groserías. En el plano neurofisiológico se considera que estos tics 
son un efecto combinado de la actividad excesiva de las vías motoras y una dismi¬ 
nución en el control de las porciones del circuito córtico-estriado-tálamo-sub- 
cortical. 10 Se han dividido en ocho subtipos 11 de manifestaciones clínicas: 

1. Tics transitorios de la infancia con movimientos simples que duran poco 
tiempo y desaparecen espontáneamente. 

2. Tics múltiples subagudos de la infancia y adolescencia que duran cuando 
mucho un año y remiten sin tratamiento. 

3. Variante distónica; además de los tics se añaden movimientos distónicos, 
lentos de estiramiento y torsión. 

4. Tics estables de inicio en la infancia que, a diferencia del típico Gilíes de 
la Tourette donde los tics son cambiantes en cuanto a intensidad y duración, 
no se modifican durante casi toda la vida. 

5. Tics estables de inicio en la adultez, similares al anterior, pero se inician 
después de los 18 años de edad. 

6. Variante polimorfa: se combinan los tics con estados emocionales inten¬ 
sos, vividos, cambiantes, de fantasías sadomasoquistas y parafilias, sínto¬ 
mas obsesivo-compulsivos y estados confusionales. 

7. Variante con autolesiones: los tics se asocian a un comportamiento auto- 
destructivo parecido, pero no tan agresivo como el síndrome de Lesch-Ny- 
han; los sujetos se golpean, se muerden los labios, la lengua o las mejillas. 

8. Tipo resistente al tratamiento: estos pacientes muestran todas las mani¬ 
festaciones de tics, pero los psicofármacos no los ayudan, sino que pueden 
provocarles muchos efectos colaterales. 


OTRAS CONDICIONES MOTORAS PSICOPATOLÓGICAS 
Simulación 


El sujeto aparenta dificultades para caminar, hablar o tiene temblores, pretende 
engañar a los demás y a veces se engaña a sí mismo de que padece algún trastorno. 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Psicomotricidad 325 


Grafomotricidad 

La grafomotricidad se refiere al conjunto de movimientos que se requieren para 
la escritura, como los de dedos, mano, muñeca, codo, hombro y movimientos 
opuestos en brazos, que se realizan por las áreas cerebrales 4 y 6 de Brodmann, 
el cerebelo y ganglios básales. Se trata de un movimiento planeado y muy com¬ 
plejo, porque en la naturaleza nunca se realiza. El trastorno se evalúa por medio 
de ejercicios de habilidad motora bimanual compleja (polirritmo 3:2 isométri- 
co). 12 En la actualidad y gracias a las computadoras se estudia la descomposición 
del movimiento para determinar la respuesta fisiológica en cada uno de los pasos 
del escribir: 

a. Reposo. 

b. Instrucción. 

c. Latencia. 

d. Premovimiento. 

e. Inicio del movimiento. 

f. Secuencia. 

g. Fin de la ejecución. 

h. Reposo. 13 

Al mismo tiempo se evalúa la respuesta cerebral (electroencefalograma) de las 
áreas motoras y somatosensoriales, así como de los músculos del brazo y mano, 
que son claves para la escritura, por medio del electromiograma. Se determina 
la amplitud, latencias, tipos de onda y grado de armonía de los ejercicios. Esto 
incluye el estudio completo de la grafomotricidad, que debe realizarse en pacien¬ 
tes en quienes los métodos comunes de diagnóstico y tratamiento no proporcio¬ 
nen resultados satisfactorios. 

En la evaluación grafomotora puede observarse baja coordinación muscular 
con los electrodos dispuestos en flexores y extensores y rezago en la respuesta, 
lo que provoca bradigrafía (escritura lenta), por lo que el paciente requiere ejer¬ 
cicios específicos indicados por un especialista. 


Calambre del escribano 

Consiste en que el sujeto no puede realizar movimientos propios de la escritura 
o algunas actividades motoras finas como telegrafiar, tocar el piano o el violín, 
en especial cuando lo están observando, aunque su sistema neuromotor esté sano. 
Se considera una distonía focal asociada con un problema psíquico, como la fobia 
de ejecución. 
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Histrionismo 

En el trastorno conversivo (antes histeria) hay una gran cantidad de manifestacio¬ 
nes motoras que semejan trastornos neurológicos o físicos, como parálisis, afo¬ 
nía, convulsiones, incoordinación motora, discinesias, ceguera y anestesia. La 
personalidad histérica incluye tendencias a la seducción y al exhibicionismo que 
se expresan de distintas maneras; los manierismos son frecuentes en la voz, la 
pose o la actitud. El conjunto de estas conductas se llama histrionismo, ya que 
su expresión corporal carece de espontaneidad y naturalidad, además de que el 
individuo tiene tendencia a la dramatización. En todo trastorno conversivo es 
muy importante realizar una adecuada exploración neurológica para descartar un 
trastorno orgánico (ver también psicología somática, en el Capítulo 13). 


Impulsividad 

En este capítulo se trata sobre todo el aspecto motor, expresiones momentáneas 
corporales violentas, bruscas y sin control que aparecen de repente por una moti¬ 
vación consciente o inconsciente. En una gran proporción son conductas agresi¬ 
vas ya sea hacia afuera o hacia sí mismo, y pueden ser también fugas o actitudes 
absurdas. Se presentan con frecuencia en manía, depresión, epilepsia, retardo 
mental o trastorno de la atención, donde la impulsividad es parte del cuadro clíni¬ 
co. No hay que olvidar que la excitación psicomotora es una condición más dura¬ 
dera, en tanto que la impulsividad dura sólo un momento. Para mayor informa¬ 
ción consultar el Capítulo 9. 


Síndromes del lóbulo frontal 

Estos síndromes no sólo se manifiestan como una alteración motora, pero como 
es en este lóbulo donde se localiza el área motora primaria, se incluyen en este 
capítulo, en el entendido de que al afectarse este lóbulo (que es el de mayor tama¬ 
ño en nuestro cerebro) se presentan trastornos específicos de las llamadas funcio¬ 
nes cerebrales superiores, y que dependiendo de su localización se han dividido 
en tres síndromes principales, a saber: 


Síndrome orbitofrontal 

Se presenta desinhibición, impulsividad, distractibilidad, falta de tacto en las re¬ 
laciones sociales, mostrando el sujeto una conducta burda y primitiva con bromas 
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fuera de lugar y con poco respeto por el contexto social en que se desempeña. Es 
frecuente la labilidad emocional, una tendencia a decir bromas (Witzelsucht), así 
como hipomanía e inquietud psicomotora. Como la desinhibición involucra el 
área sexual, es frecuente que el individuo haga bromas y propuestas fuera de lu¬ 
gar. Tiene pobre capacidad de juicio para situaciones sociales y para valorar su 
propia conducta. Pueden estar presentes algunos reflejos primitivos como el de 
prensión, que es la tendencia a asir todo lo que toque con las manos. Se presenta 
con la lesión de la parte inferior y anterior del lóbulo frontal. 


Síndrome de la convexidad 

Se caracteriza por indiferencia al medio ambiente, apatía, desmotivación (sín¬ 
drome amotivacional), carencia de iniciativa y lentitud psicomotora. Frente a 
los conflictos de importancia el sujeto puede tener una explosión emocional de 
corta duración, pero luego regresa a su apatía. 

Muestra también falta de concentración y perseverancia, que es la persisten¬ 
cia de una ejecución motora y la incapacidad para cambiar de una actividad a otra 
(o sea, dificultades para el cambio de paradigma cognitivo). Por ello, uno de los 
signos más sobresalientes es la incapacidad para programar actividades motoras 
nuevas y seguir instrucciones verbales, presentándose una completa disociación 
entre lo que verbaliza y su desempeño motor. El sujeto entiende las instrucciones 
y repite verbalmente la tarea que va a realizar, pero es incapaz de usar esa infor¬ 
mación para guiar o corregir su conducta motora. 

Se presenta además apraxia construccional, donde el paciente no puede rea¬ 
lizar el trazo global de una figura que se le ponga para que la reproduzca, sino que 
copia los elementos individuales sin tomar en cuenta su relación e integración al 
conjunto (Gestalt). 

La capacidad de abstracción también está afectada y se hace patente en que el 
sujeto no puede interpretar dichos, refranes, proverbios o metáforas; o sea, no 
puede encontrar la similitud de una situación con otra y, por ende, no puede apli¬ 
car conceptos similares. 

Otras funciones que se afectan son el cálculo, la planeación a futuro, no puede 
resolver problemas lógicos y no tiene apreciación artística o estética. Este trastor¬ 
no se presenta con las lesiones de la convexidad del lóbulo frontal, esto es, de la 
parte superior, lateral y anterior de la corteza frontal. 


Síndrome frontal medial 

Se caracteriza por acinesia, mutismo y amimia; el paciente carece de movimien¬ 
tos espontáneos y no responde a las instrucciones. Esta alteración aparece con 
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lesiones de la circunvolución anterior del cíngulo y regiones aledañas (32 y 33 
de Brodmann). 


Otros síntomas frontales 

Además de la afasia de Broca descrita en el tema de afasias y de los tres síndromes 
arriba señalados, en las lesiones del lóbulo frontal se presentan también tabula¬ 
ciones, falta de atención, disprosodia, aproximación parcial para resolver los pro¬ 
blemas, paramnesia reduplicativa, depresión o hipomanía y catatonia. Cuando la 
lesión incluye el cuerpo calloso existe apraxia, anomia táctil y agrafía de la mano 
izquierda, así como síndrome de heminegligencia. 
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Sexualidad 


La actividad y el interés sexual del ser humano varían en gran medida, por lo que 
constituyen un área muy conflictiva, ya que involucra no sólo las dificultades per¬ 
sonales, sino la participación del otro, de manera que las alteraciones son múlti¬ 
ples. Muchas son variantes de la normalidad, por lo que se han dividido en: 

a. Trastornos de la identidad sexual. 

b. Trastornos de la función sexual. 

c. Parafilias. 

d. Patologías del amor. 

La respuesta sexual humana se ha dividido en cuatro fases: 1 

1. Deseo: involucra las fantasías y ganas de iniciar la actividad sexual. 

2. Excitación: es una sensación placentera acompañada de cambios fisiológi¬ 
cos. En el hombre se inicia con la erección del pene y la secreción por la 
uretra de un líquido transparente y viscoso que proviene de las glándulas 
de Cowper. En la mujer se presentan vasocongestión pélvica, lubricación 
de la vagina, tumefacción de los genitales externos, la plataforma orgásmi- 
ca que consiste en estrechamiento del tercio externo y ensanchamiento de 
los dos tercios internos de la vagina, incremento del tono muscular puvico- 
coccígeo, vasocongestión de los labios menores y tumescencia de los senos. 

3. Orgasmo: es el punto más elevado del placer sexual, con sensación de una 
liberación de la tensión, acompañado de una contracción rítmica de la mus¬ 
culatura del perineo y los órganos sexuales de la pelvis. En el hombre se pre- 
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senta una sensación inminente de eyacular, seguida de la emisión de semen 
por las contracciones de la próstata, las vesículas seminales y la uretra. En 
la mujer se contrae rítmicamente el tercio externo de la vagina y en ambos 
sexos se presentan contracciones generalizadas con movimientos pelvianos 
involuntarios. 

4. Resolución: es la fase final del ciclo de la respuesta sexual, que consiste en 
una sensación de relajación y bienestar. En este periodo el hombre es gene¬ 
ralmente refractario para reiniciar una erección, pero la mujer puede conti¬ 
nuar casi de inmediato el periodo de excitación. 

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL 

Por lo general el ser humano se identifica congruentemente con su sexo anatómi¬ 
co (hombre o mujer). En las distintas culturas los papeles que los sexos desempe¬ 
ñan en la sociedad son más o menos precisos, aunque en la sociedad moderna los 
roles tienden a homogeneizarse; por ello se espera que una mujer se comporte de 
una forma y el hombre de otra, así que un trastorno de la identidad sexual se basa 
en que el sujeto tiene una sensación de malestar y rechaza sus características se¬ 
xuales, percibiendo que pertenece al sexo que anatómicamente no le correspon¬ 
de. Esto quiere decir que no se identifica con su masculinidad o feminidad, de 
manera que su experiencia mental establece una clara diferencia entre su sexo 
anatómico y el psíquico. 

Como sucede con toda patología, las manifestaciones se presentan en diferen¬ 
tes grados o intensidades; en algunos casos son imperceptibles y en otros invali¬ 
dantes; de manera que el transexualidad es la expresión extrema, ya que el sujeto 
desea cambiar anatómicamente de sexo. 

Por lo general los trastornos en la identidad sexual se inician desde la infancia, 
cuando el individuo no desea portar las prendas de vestir, ni tener actividades pro¬ 
pias de su sexo; es frecuente que en esa edad el niño crea que con el tiempo cam¬ 
biará de sexo anatómico. Durante la infancia pueden tener relaciones homose¬ 
xuales de tipo pasivo (niños) y un número pequeño continuarán con esas prácticas 
en la adolescencia y la adultez. 

Hay que diferenciar este trastorno del fetichismo transvestista, en el que el 
hombre siente excitación heterosexual al vestir ropas femeninas. 

Un trastorno de la identidad sexual que es pasajero y bizarro se puede presentar 
como idea delirante dentro del cuadro psicopatológico de la esquizofrenia. 

Transexualidad 

Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en la adolescencia o la adultez. 
Después de un largo periodo de no identificarse con su sexo, en una gran parte 
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desde la infancia, el niño no sólo desea vestir, tener los ademanes y gestos, sino 
que se aplica procedimientos médico-quirúrgicos para tener los cambios anató¬ 
micos propios del otro sexo, tales como depilación, hormonas o cirugía. El varón 
puede mutilar sus genitales por el enorme desagrado que le provocan, así como 
promover la emasculación (eliminación del pene) o la castración (eliminación 
de los testículos) quirúrgica y la formación de una vagina artificial; o sea, un cam¬ 
bio anatómico de sexo. Desafortunadamente, la reasignación sexual no siem¬ 
pre mejora el equilibrio emocional del individuo y los problemas de adaptación 
pueden conducir a depresión, prostitución y abuso de drogas. 

A pesar del deseo de cambiar o de no identificarse con su sexo el sujeto puede 
tener interés homosexual o heterosexual. 

Caso 1. Paciente masculino de 37 años de edad que desde siempre se ha expe¬ 
rimentado como mujer, a los seis años recuerda que se vestía con las ropas de su 
hermana mayor y madre, y deseaba asistir así a la escuela, pero se lo prohibían. 
En la secundaria asistió ocasionalmente vestido con ropas femeninas a escondi¬ 
das de la familia, lo que provocó muchos problemas con las autoridades escola¬ 
res, sobre todo cuando se llegó a saber que sostuvo relaciones homosexuales con 
un maestro, el cual lo estaba “orientando”. En la preparatoria se enteró de que 
existía la reasignación sexual. Después de muchos rechazos, a los 25 años alquiló 
un cuarto en un hotel frente a la Cruz Roja y con una navaja de rasurar se mutiló 
los testículos y los arrojó al excusado —previamente había tomado una buena 
cantidad de alcohol—; se puso una toalla sobre la herida y con una bata corrió 
al área de urgencias. Años después, satisfecho con su operación, promovió en 
EUA la emasculación y la formación de una vagina, lo cual pudo llevar a cabo 
hasta los 34 años de edad —desde antes estaba utilizando hormonas femeninas 
que le daban la apariencia atractiva de ese sexo. Desde entonces ha tenido varias 
parejas masculinas, aunque también muchos conflictos emocionales; sin embar¬ 
go, su relación laboral es buena, salvo que ocasionalmente abusa del alcohol y 
otras drogas. 


Patología del amor 

Se trata de una de las alteraciones menos estudiadas dentro de la psicopatología. 
En general se ha dividido en tres alteraciones principales: la pasión mórbida, la 
creencia de ser amado y los celos patológicos, las cuales se pueden presentar jun¬ 
tas en un mismo individuo. Se les ha llamado también extensiones patológicas 
del amor, ya que está claro que se relacionan con el amor, pero las diversas actitu¬ 
des que se despliegan alteran el vínculo de tal manera que se pueden presentar 
graves conflictos, tanto para el que padece el trastorno como para el objeto del 
deseo y los cercanos a ambos. Como muchas otras alteraciones, la frontera entre 
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lo patológico y lo normal no siempre está muy clara, pero en los extremos difícil¬ 
mente se presta a duda. Estas alteraciones se presentan como síndrome, es decir, 
exclusivamente esa manifestación, o como síntoma que acompaña a otros trastor¬ 
nos mentales, como está la esquizofrenia, la manía y las alteraciones mentales or¬ 
gánicas, entre los más comunes. Igual que toda la patología mental, se califica 
como mórbida cuando es desadaptativa por el intenso grado de sufrimiento que 
provoca a los demás y a sí mismo. Estas manifestaciones se han tratado sobre todo 
en demandas legales; algunas de las víctimas se cambian de casa, se casan preci¬ 
pitadamente con el propósito de ser protegidas y en ocasiones se pueden observar 
manifestaciones de estrés postraumático por la gravedad de las amenazas o accio¬ 
nes del victimario. Es importante distinguir este trastorno del enamoramiento 
“platónico” del adolescente o del adulto solitario. Estas alteraciones se presentan 
tanto en homosexuales como en heterosexuales y tanto en mujeres como en hom¬ 
bres; hasta donde se sabe se presenta en todas las culturas. 

Las manifestaciones pueden ser síntomas o síndromes. En el primer caso se 
consideran trastornos sintomáticos de alguna otra enfermedad, es decir, un 
trastorno secundario, como en la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la farma- 
codependencia, las demencias, etc., en los que las manifestaciones patoplásticas 
se desplazan de una a otra idea delirante, se pasa de una idea delirante de celos 
a una de persecución y daño o se tiene muchas ideas delirantes, incluyendo la 
amorosa; es común que desaparezca cuando el trastorno básico mejora, particu¬ 
larmente al final de un episodio maniaco. 

El segundo caso es el síndrome, en el que se presenta exclusivamente esta alte¬ 
ración, o sea, forma la totalidad del cuadro clínico como trastorno primario. Por 
lo general en este caso el tratamiento es más difícil y los medicamentos no son 
útiles, más bien es la psicoterapia el método a emplear. Es común que los pacien¬ 
tes con trastorno primario que presenten ineptitud social y carencia de una rela¬ 
ción íntima satisfactoria hayan tenido una pérdida amorosa. Tienen una persona¬ 
lidad premórbida, con rasgos de hipersensibilidad, timidez, esquizofrenia, 
suspicacia y retracción. 

Entre los conceptos teóricos más atractivos está el de Sheler, 2 que considera 
que en la fenomenología del amor la persona no se enamora por el placer que ob¬ 
tendrá de la persona, sino porque experimenta placer a través del enamoramiento, 
ya que aun cuando no sea correspondido se acompaña de gratificación y felici¬ 
dad, independientemente de que implique dolor y pesar. 

Pasión amorosa mórbida o frenesí amoroso 

Se refiere al deseo intenso de querer estar con una persona que no está interesado 
en uno, lo cual domina la vida y actividad del sujeto; también se le conoce como 
locura pasional. La persona pudo haber tenido una relación, que ya es imposible 
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para el otro; sin embargo, en la mayoría de los casos no se ha dado un acercamien¬ 
to significativo para que el sujeto esté tan interesado. Es diferente a una relación 
recíproca de amor, en la que la otra parte ama, aunque no siempre con la misma 
intensidad. Lo trágico de la situación es que el sujeto sabe o duda que no es desea¬ 
do, pero no se puede desenamorar, por lo que sufre en gran medida por esa situa¬ 
ción y puede provocar mucho sufrimiento al ser amado por su insistencia, agre¬ 
sión y acoso; de manera que dependiendo de cada relación el resultado es 
diferente. Es común que bajo los efectos del alcohol se presenten acometidas gra¬ 
ves, lo que puede conducir a problemas legales y hasta a crímenes. Este trastorno 
es más común en los hombres, aunque no existen datos estadísticos confiables. 

Es importante hacer una separación entre desear tener una relación sexual con 
una persona, como sucede con algunas personalidades antisociales que a través 
de la violencia y el acoso obtienen relaciones sexuales, pues en la patología que 
nos ocupa el sujeto quiere compartir la vida con la persona amada y no sólo tener 
una relación sexual. 

Las principales características de la pasión mórbida incluyen 3 entusiasmo in¬ 
tenso por la persona en cuestión, sin la convicción de reciprocidad, ya que no se 
presentan demostraciones de ella e incluso puede existir un franco rechazo; este 
estado emocional domina la vida del sujeto, pasando a segundo plano otras nece¬ 
sidades vitales, como el trabajo, la formación académica o la relación familiar; 
el paciente insiste en la legitimidad y posibilidad de que ese amor fructifique si 
llega a conquistar el amor de esa otra persona, aunque su aproximación e insisten¬ 
cia provocan un grave disestrés. En la mayoría de los casos el sujeto cree que su 
entusiasmo se despertó por las insinuaciones del otro, lo que implica erotomanía. 

Erotomanía 

También se le ha llamado síndrome de Clérambault. Se presenta con mayor fre¬ 
cuencia en las mujeres y los casos más notorios se observan cuando existe la cer¬ 
teza de que un personaje popular del espectáculo, la política o el arte está enamo¬ 
rado de ella, de manera que éste le manda mensajes indirectos por medio de la 
televisión, la radio o la prensa. Se trata de un amante imaginario al que le atribuye 
una enorme capacidad y belleza. 

Caso 2. Un paciente masculino de 26 años de edad, con esquizofrenia paranoi- 
de de ocho años de duración, manifiesta que le insinúan en todas las estaciones 
de la radio y todos los locutores, que una locutora de voz muy agradable y sensual 
está enamorada de él, y que tiene que verla. Después de algunas semanas de tener 
esa percepción acude a la estación de radio y después de esperarla durante mu¬ 
chas horas le pregunta: ¿qué onda?, ¿qué vamos a hacer?, a lo que la mujer res¬ 
ponde desconcertada que no entiende nada, entonces el paciente la insulta y le 
dice que “no se haga”, y se va a su casa. 
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Esta afección se trata en el capítulo 15, acerca de trastornos del contenido del 
pensamiento como una idea delirante, una alteración frecuente en esquizofrenia, 
manía y trastornos psicóticos orgánico-cerebrales. 

La condición morbosa de sentirse amado o erotomanía se caracteriza 3 por la 
convicción absoluta de ser deseado por el supuesto amante, el cual no quiere sa¬ 
ber nada del enamorado y manifiesta un abierto rechazo hacia su persona, pero 
estas acciones son mal interpretadas por el paciente, quien tiene la idea de que 
con el tiempo la relación va a fructificar, dominando así la existencia del sujeto, 
con frecuentes intentos y hostigamiento por establecer una relación, lo que pro¬ 
voca grave tensión en ambos. 

Caso 3. Una paciente en etapa de hipomanía, percibe que el sacerdote de la 
iglesia a la que asiste está enamorado de ella y de que en su sermón siempre se 
refiere a ella, la mira y la señala. Ella le ha reclamado con frecuencia y en una 
ocasión lo golpeó por su atrevimiento. Ella detesta que el sacerdote haga eso, por¬ 
que su esposo va a creer que es una “resbalosa” y va a destruir su matrimonio. 

En este caso la paciente no quiere tener relaciones con el supuesto enamorado, 
pero percibe que él tiene dichas intenciones. 

Caso 4. Paciente con esquizofrenia crónica que piensa que una conocida suya 
está enamorada de él y señala que “nacieron el uno para el otro, porque Dios así 
lo dispuso”. Con frecuencia telefonea en horarios poco apropiados y arremete 
contra ella, su novio y su padre, porque cree que “le envenenan la mente diciéndo- 
le que no nació para él, pero ella está convencida de que es su hombre”. A veces 
piensa que está “desorientada”, pero que “tarde o temprano entrará en razón”, a 
pesar de las obvias y frecuentes aclaraciones y rechazos. Cuando el paciente toma 
la dosis apropiada de antipsicótico esta idea disminuye significativamente o su 
compromiso afectivo es mínimo. 

Idea delirante de celos 

También se conoce como idea delirante de infidelidad o celotipia. Es más fre¬ 
cuente en los hombres, en particular en los alcohólicos o adictos a estimulantes, 
como las anfetaminas y la cocaína, así como en psicosis orgánicas. El paciente 
siente que su pareja lo engaña, basándose en indicios irrelevantes, como que un 
pañuelo desechable esté en el bote de basura o que las sábanas están arrugadas. 
Aun cuando la esposa mantenga relaciones con otra persona, el individuo tiene 
la idea delirante, porque los mecanismos que utiliza en su razonamiento son mor¬ 
bosos, no sólo por el hecho de que realmente no lo engañe. Algunas personas pue¬ 
den manifestar periódicamente celos mórbidos, sin llegar a consolidarse como 
una idea delirante. 

Caso 5. Hombre de 50 años de edad con una personalidad muy rígida, orgullo¬ 
so, desconfiado y suspicaz, que siempre ha sido celoso y toda la vida le ha recia- 
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mado a su mujer por hombres conocidos anteriormente, con una tendencia que 
se incrementa cada vez más, de manera que la acusa de copular con todos los 
hombres cuando él se va a trabajar. Este hombre elabora complejos sistemas de 
espionaje para desenmascararla, como revisar en el excusado y la basura señales 
de papel de baño que contenga semen u otra evidencia, encontrando sólo que sus 
lociones están un poco más vacías de cómo él las dejó, que la caja de pañuelos 
desechables no está en la posición que la dejó, etc., y asegura que es una evidencia 
clara de la traición de su esposa. En una ocasión no fue a trabajar y permaneció 
escondido detrás del sofá por cinco horas para pescar infraganti a su mujer, pero 
cuando llegó un supuesto amante a dejar unas cosas, se retiró a los cinco minutos, 
y como la esposa salió 10 min después, el paciente aseguró que tuvieron relacio¬ 
nes en el jardín, ya que con seguridad ella descubrió que estaba detrás del sofá. 
La idea es absurda, ya que era imposible tener relaciones en el jardín y no ser vis¬ 
tos desde los edificios de enfrente, pero el paciente asegura que escondiéndose 
de cierta manera pudo tener relaciones atrás de un arbusto; como estaba tan segu¬ 
ro de la traición de la esposa, cuando regresó a la casa la desvistió y le revisó la 
vagina para encontrar restos de semen, pero al no encontrar nada concluyó que 
habían utilizado un condón; sin embargo, nunca aceptó que podía estar equivoca¬ 
do, por lo que cada vez se comporta más agresivo y punitivo con ella, y cree in¬ 
cluso que sus hijos están en contubernio. 

Caso 6. Paciente alcohólico de 68 años de edad que cada vez que llega de tra¬ 
bajar busca en todos los rincones de la casa, armado con un palo, al supuesto 
amante; muchos de los sitios en los que escudriña no podría esconderse ni un 
niño, como es el cajón de la mesa de noche; cuando la esposa intenta hacerle ver 
que allí no cabría nadie, el anciano responde que como es muy degenerada, ella 
bien podría tener como amante a un enano. 


Asesinato sexual 

Un tercio de los homicidios de mujeres en Inglaterra y Gales son ejecutados por 
sus parejas; 3 en México se desconocen las estadísticas, pero a juzgar por la prensa 
podría ser un porcentaje mucho mayor. Además, está el hecho de que muchos ase¬ 
sinatos no se catalogan como sexuales, ya que la pareja esconde las evidencias 
y no es castigado, o la policía no investiga lo suficiente. 

El sadismo sexual participa de manera significativa en el asesinato (ver más 
adelante). El coraje contra el otro sexo, el aislamiento social y la falta de una rela¬ 
ción íntima se consideran elementos que favorecen estos crímenes. 4 

En el homicidio de la pareja (no tienen que estar casados) parece desempeñar 
un papel importante el concepto de propiedad, es decir, que el hombre compra 
a la mujer y tanto su capacidad reproductiva como sexual le pertenece; aunque 
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recientemente las leyes han cambiado, esto no ha ocurrido en la actitud de mu¬ 
chos varones. 

La mujer tendría que llevar el apellido del hombre, precedido de la palabra de, 
lo que la hace inconfundiblemente suya. Una parte del problema es que el hombre 
no puede estar seguro de su paternidad, elemento importante dentro del concepto 
evolutivo de una relación de pareja. 

En las relaciones de estas parejas son comunes las amenazas de muerte, los 
golpes, la agresión subletal y la presión psicológica para que la mujer no trans¬ 
greda las normas tradicionales de pertenencia; pero en ocasiones el hombre pue¬ 
de propasarse y matar a su pareja. 5 

Los celos, o sea, la posibilidad de que la pareja establezca una relación con otro 
y no tenga descendencia, y el hecho de que lo abandonen tienen un papel impor¬ 
tante para la realización del crimen. Las mujeres asesinadas con mayor frecuen¬ 
cia son las jóvenes, menores de 25 años de edad, por la posibilidad de que con 
mayor facilidad encuentren otra pareja. La mayoría de las mujeres asesinadas ha¬ 
bían sido agredidas físicamente por su pareja. 

En ocasiones el varón mata tanto a la esposa como a los hijos (familicidio) y 
termina por suicidarse; puede también matar a la supuesta pareja de su esposa. 
Con frecuencia se trata de hombres con tendencias antisociales, antecedentes de 
violencia, impulsividad, previos asaltos a otras mujeres y consumo de drogas, en 
particular de alcohol durante el crimen; en otros casos el afectado cursa con perio¬ 
dos de depresión y otros factores estresantes, como desempleo, deudas y riesgo 
de ser encarcelado. 

Las mujeres que matan a su pareja son proporcionalmente mucho menos fre¬ 
cuentes y a menudo se asume que lo hicieron en defensa propia, aunque también 
son personas que sufrieron abuso físico en repetidas ocasiones. Con frecuencia 
la mujer se percibe atrapada en una círculo de violencia y piensa que no tiene sa¬ 
lida, ya que su pareja la ha amenazado con matar a sus hijos, a sus padres y final¬ 
mente a ella, por lo que se defiende asesinándolo; también es frecuente que se 
realice cuando es golpeada, cuando el esposo consume drogas, preferentemente 
alcohol, o cuando le dijo que lo abandonará. 

También es común el suicidio como venganza contra su pareja, en particular, 
cuando la mujer considera que la agresión física es parte de lo que tiene que so¬ 
portar la mujer en el matrimonio, lo que incrementa su condición de desesperan¬ 
za, desmoralización y culpa. Las mujeres que mataron a su pareja habían recibido 
agresión física previa, las habían violado, abandonaron la escuela, tenían antece¬ 
dentes de inconsistencia en los trabajos, problemas de farmacodependencia, in¬ 
tentos de suicidio y acceso a armas. 

Aunque estas características son frecuentes en el crimen de pareja, existen 
múltiples causas en las que no participa el aspecto sexual a primera vista, como 
quienes envenenan a su esposo para cobrar un seguro de vida. 
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DEFUNCIONES SEXUALES 


Para conocer el grado de disfunción sexual es importante considerar si la incapa¬ 
cidad es estable, progresiva, específica, situacional, regresiva, cíclica, permanen¬ 
te, adquirida, primaria o secundaria; si se presentan durante la masturbación ais¬ 
lada, con pareja o en el coito; y si la disfunción es ocasional, frecuente o 
invalidante, ya que cualquier hombre puede tener una o varias ocasiones trastor¬ 
no eréctil, y una mujer puede no lograr un orgasmo, sin que ello signifique una 
alteración. 

Estas disfunciones son de origen orgánico o psíquico exacerbadas por expe¬ 
riencias frustrantes continuas, a las cuales se les añade mucho control y autoob- 
servación durante la relación sexual, provocando ansiedad, lo que desencadena 
frustraciones adicionales, dado que la erección no es un fenómeno voluntario, 
como mover un dedo, ya que están involucradas condiciones involuntarias (auto¬ 
nómicas), de manera que otro fracaso reafirma la ansiedad. 

Masters y Johnson 6 señalan las causas de disfunción sexual más frecuentes, 
que incluyen la religiosidad, las tendencias homosexuales, las vivencias psicose- 
xuales inadecuadas, la inapropiada información acerca del sexo, los prejuicios 
sobre el tamaño del pene o la forma de los genitales, el temor de un embarazo o 
infección, el miedo a no gustar o satisfacer a la pareja, y el abuso de alcohol y 
drogas, entre otros. 

Las disfunciones sexuales se caracterizan por una alteración para lograr el ci¬ 
clo completo de la respuesta sexual; se presentan en las tres primeras fases. 


ALTERACIONES EN EL DESEO SEXUAL 


Puede ser una inhibición, también llamada deseo sexual hipoactivo, con escaso 
o nulo apetito y pocas fantasías sexuales o, por el contrario, con hipersexualidad. 


Hiposexualidad 

Se ha definido cuantitativamente como la actividad sexual una vez por mes, sea 
coito o masturbación, que tiene como etiología principal conflictos emocionales, 
pero puede ser también de origen físico, neurológico o variante de la normalidad. 

Un amplio grupo de pacientes epilépticos con crisis ocultas tienen alteraciones 
en el deseo y la excitación sexual y con frecuencia se les diagnostica hiposexuali¬ 
dad psicógena; en este caso la alteración se debe a una lesión en el sistema lím- 
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bico, medicamentos, alteraciones endocrinas y una depresión asociada a la epi¬ 
lepsia. Por otro lado, los pacientes con epilepsia del lóbulo temporal que tienen 
lesiones irritativas desencadenan una hiposexualidad como parte de una altera¬ 
ción anatómica del sitio mismo que controla la experiencia emotiva sexual, que 
es el sistema límbico; lo mismo sucede cuando se lesiona el núcleo ventromedial 
del hipotálamo. 

Un amplio grupo de fármacos pueden abatir la respuesta sexual; entre los prin¬ 
cipales se encuentran los antiepilépticos, los antipsicóticos, los antidepresivos, 
los tranquilizantes y los hipotensores de cualquier tipo; pero para abatir una hi- 
persexualidad se ha demostrado la efectividad de los antipsicóticos y los antide¬ 
presivos. Cabe mencionar que algunos antiepilépticos reducen la actividad de la 
testosterona libre. Una elevación de la prolactina sérica, después de una crisis 
convulsiva o debido a algunos antipsicóticos, en especial la sulpirida, provocan 
falta de apetito sexual. 

Algunas otras alteraciones de la sexualidad que se presentan con los fármacos 
incluyen priapismo (antidepresivo trazodona) y eyaculación retrógrada dolorosa, 
ya que el semen se aloja en la vejiga, aparece con los antidepresivos tricíclicos, 
bloqueadores alfa-1 adrenérgicos y otros fármacos con capacidad anticolinérgi- 
ca muscarínica, así como emisión espontánea de semen originada por los antide¬ 
presivos tricíclicos y antipsicóticos. 

Una hiposexualidad intensa es frecuente durante los episodios depresivos, la 
epilepsia, la esquizofrenia crónica y las enfermedades somáticas debilitantes. 

Hipersexualidad 

El interés sexual del ser humano está sometido a oscilaciones; se incrementa en 
los periodos vacacionales, ante una nueva pareja y bajo otras condiciones, pero 
una hipersexualidad incluye la actividad sexual y no sólo las fantasías. Se presen¬ 
ta ante la presencia de manía, inicio de una esquizofrenia, trastornos conversivos 
(histeria), alteraciones neurológicas —como inmediatamente después de una cri¬ 
sis convulsiva (aunque en la mayoría de casos se presenta hiposexualidad)—, 
después de una lobectomía temporal y cuando los antiepilépticos logran controlar 
una epilepsia grave. 

Algunas lesiones del diencéfalo por tumoración o inflamación, donde se invo¬ 
lucra el tálamo medial y el estriado, provocan el síndrome de Kleine-Levin, el 
cual coexiste con disfunción hipotalámica y se manifiesta por somnolencia, hi- 
perfagia e hipersexualidad. En el síndrome de Klüver-Bucy, que es el resultado 
de una lobectomía bilateral temporal, pueden aparecer bulimia e hipersexuali¬ 
dad. 

En todos los casos de lesión cerebral es importante hacer la diferencia entre 
una desinhibición sexual y una verdadera hipersexualidad, aunque se pueden pre- 
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sentar juntas; por ejemplo, las lesiones del lóbulo frontal de la región orbital pro¬ 
vocan desinhibición, trastornos del juicio e impulsividad, lo que aparenta un in¬ 
cremento de la sexualidad que no es real. 

Desde el punto de vista hormonal, algunos casos de hipertiroidismo, hipercor- 
ticismo (enfermedad de Cushing) e hiperandrogenismo incrementan el deseo y 
la actividad sexual. La levodopa incrementa el interés y la actividad sexual en el 
síndrome de Parkinson, desconociéndose si es por una mejoría en la patología bá¬ 
sica o por su tendencia a provocar manía. 

En un tiempo se creyó que existían sustancias afrodisiacas para el humano, 
por lo que se ha pensado que la yohimbina, la mariguana y las cápsulas de cuerno 
de rinoceronte, entre otras, tienen esta capacidad, lo cual es falso y hasta la fecha 
no se ha logrado una sola sustancia con estas características. Es cierto que el alco¬ 
hol y otros tranquilizantes puedan favorecer una relación sexual cuando existan 
ciertas inhibiciones, por lo que el alcohol y la primera relación sexual son casi 
una norma entre los adultos; no obstante, el efecto no es afrodisiaco, sino desinhi¬ 
bitorio. 

La auténtica hipersexualidad se presenta en los estados de manía o hipomanía, 
en los que el sujeto puede acceder a tener relaciones bisexuales por el intenso 
deseo. 

En los trastornos conversivos (histeria) el sujeto puede flirtear o actuar propo¬ 
sitivamente, o fingir durante una crisis conductas copulatorias, pero una hiperac- 
tividad sexual no se presenta, salvo en condiciones muy especiales. 

Algunos esquizofrénicos — en especial ellos— o epilépticos con alucinacio¬ 
nes cenestésicas acerca de sus genitales pueden manifestar hipersexualidad, ya 
que tienen orgasmos tres o cuatro veces al día. 

Algunos pacientes que con frecuencia tienen un trastorno de la personalidad 
u otra afección mental exhiben satiriasis (en los hombres) o ninfomanía (en las 
mujeres), en las cuales la actividad sexual se encuentra incrementada y es com¬ 
pulsiva e insatisfactoria, respectivamente. 


Aversión sexual 

El sujeto evita toda relación sexual con su pareja o puede no desear una pareja 
por el rechazo al compromiso sexual; es más común en las mujeres. 


Excitación sexual inhibida 

El sujeto puede tener deseos y fantasías sexuales, pero como no mantiene todos 
los parámetros de la respuesta sexual, no logra un orgasmo. En el hombre se ca- 
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racteriza por trastorno eréctil y en la mujer por falta de lubricación y tumefacción 
genital. 

El trastorno es en su mayoría de origen psíquico, como en la personalidad an¬ 
siosa, depresiva o inhibida, con sentimientos de culpa o indiferencia sin otra alte¬ 
ración. Diversos problemas de pareja provocan esta alteración, como el uso de 
la sexualidad como mecanismo de presión, chantaje o control; también se presen¬ 
ta en fobias y psicosis. 

Cuando la causa es orgánica se debe a diversas condiciones que abaten la forta¬ 
leza del cuerpo, como infecciones, traumatismos, diabetes, alergias, nefropatía, 
cardiopatía y lesiones del sistema nervioso central o periférico. Muchos fármacos 
pueden provocar este trastorno, como los antihipertensivos, los anticolinérgicos 
muscarínicos, los antihistamínicos, los antiandrogénicos, los tranquilizantes o 
los antidepresivos, y casi todas las toxicomanías, incluyendo el alcohol. 


Trastorno eréctil (antes impotencia) 

Es la incapacidad parcial o total para lograr y mantener una adecuada erección 
hasta eyacular, en una proporción mayor de 25% de las tentativas. Es importante 
valorar si el paciente se masturba en solitario o con pareja, y si logra una adecuada 
erección en otras relaciones, con el objeto de determinar si el trastorno es perma¬ 
nente, o sea, que en ningún momento tiene una erección, o si es selectiva. En caso 
de duda sobre la etiología orgánico-psíquica se puede registrar la tumescencia 
del pene con un pletismógrafo durante el sueño de movimientos oculares rápidos; 
no obstante, en el paciente deprimido estos signos también se presentan. 7 

En esta condición es muy importante dar una respuesta terapéutica basada en 
evidencias y no en ocurrencias. Con el advenimiento del Viagra®, una cantidad 
importante de pacientes que habían estado en múltiples psicoterapias, asegurán¬ 
doles que fue su relación con la madre, la hermana o la abuelita, o su tendencia 
homosexual reprimida la causa de su problema eréctil, al tomar esta sustancia el 
efecto terapéutico se logró en minutos, lo que no fue posible en años con terapias 
que realmente lo desajustaron emocionalmente y le provocaron graves dificulta¬ 
des con las supuestas culpables. Como se puede observar, muchas de las causas 
consideradas como psicológicas realmente tenían muy poco que ver y la calidad 
de vida del paciente cambió radicalmente. 


Frigidez y anorgasmia 

Es la incapacidad para lograr el orgasmo; puede ser primaria, cuando nunca y por 
ningún medio se ha obtenido, o secundaria, cuando previamente se logró. Aquí 
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vale la pena señalar que bajo el ejercicio físico u otras condiciones se puede obte¬ 
ner un orgasmo espontáneo, que en este caso se considera frigidez secundaria. 

La anorgasmia se presenta tanto en el hombre como en la mujer, pero es más 
frecuente en esta última; en primer lugar es idiopática, en seguida psicógena y 
finalmente orgánica; en los hombres se presenta con la diabetes, el alcoholismo 
y algunos trastornos emocionales. 


Orgasmo inhibido 

Se presenta tanto en el sexo femenino como en el masculino. En esta condición 
la fase de excitación es normal, pero el orgasmo se tarda demasiado o no se logra; 
en ocasiones se relaciona con la necesidad de estímulos sexuales parafílicos que 
la pareja no acepta. 


Orgasmo durante el sueño 


En el hombre se llama polución nocturna y se logra con los sueños eróticos, aun¬ 
que algunos sujetos no recuerdan lo que soñaron. 


Eyaculación espontánea 

Se puede presentar durante el sueño, como se menciona arriba, bajo una crisis 
convulsiva; en los jóvenes se presenta durante el ejercicio físico, en especial la 
gimnasia, el tratamiento con antidepresivos tricíclicos y antipsicóticos, la ansie¬ 
dad y el síndrome de abstinencia por opiáceos. 


Eyaculación precoz 

La emisión del semen se presenta antes de que el sujeto lo desee, ya que no puede 
controlarla. Lo más común es que eyacule antes de la penetración, en el momento 
de penetrar o unos segundos después, sin lograr la satisfacción de la pareja. En 
el estudio de Masters y Johnson 6 se observó que 50% de los hombres eyaculan 
antes de que la mujer logre su orgasmo. 


Síndrome escéptico 

Se trata de un desagrado obsesivo por las características sexuales primarias y se¬ 
cundarias, sin querer pertenecer al otro sexo, como sucede en el transexualidad; 
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a menudo se relaciona con la amenaza que implica la vida sexual madura y es más 
común en las mujeres. 


Dispareunia funcional crónica 

Es la presencia de dolor en los genitales antes, durante o después de una relación 
sexual no traumática, sin que exista una anomalía física que la provoque. Es más 
común en la mujer y obedece en su mayoría a factores emocionales, además de 
que puede incluir vulbodinia. 


Vaginismo funcional 

Es un espasmo involuntario de los músculos del tercio inferior de la vagina, que 
se presenta al intentar el coito o la introducción dactilar, por lo que es dolorosa 
la penetración o no se puede llevar a cabo. 

La mujer puede lograr una respuesta sexual satisfactoria por otros procedi¬ 
mientos. 


PARAFILIAS 


En otro tiempo recibieron el nombre de perversiones o desviación de la sexuali¬ 
dad y son prácticas o fantasías frecuentes, extravagantes, intensas y recurrentes, 
las cuales son necesarias para la excitación sexual de muchas personas; muchas 
son inocuas, pero son anormales cuando el otro o los otros no están de acuerdo 
con ellas, provocando un desequilibrio significativo en el sujeto. Normalmente, 
las fantasías parafílicas se presentan durante la masturbación o el coito, con el fin 
de obtener un orgasmo, pero para el verdadero parafílico estas acciones son indis¬ 
pensables y le provocan conflictos con su pareja, con los demás o con él mismo, 
porque van contra la voluntad del otro, pudiendo provocar diversas disfunciones 
sexuales, así como conflictos importantes y a veces irreversibles en la pareja. Es¬ 
tos trastornos casi nunca se presentan en las mujeres. Se desconoce en gran parte 
su frecuencia, porque en pocas ocasiones el sujeto busca ayuda, ya que no sabe 
que estas conductas sean anormales, aun cuando incapacitan a la persona para lo¬ 
grar un vínculo sexual satisfactorio. 

Las parafilias se presentan solas, como manifestación psicopatológica única, 
o asociadas a diversos trastornos, como la esquizofrenia, la personalidad antiso¬ 
cial, el abuso de drogas y otras alteraciones mentales, o bajo un periodo de estrés. 
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Las parafilias se inician por lo general en la infancia y la adolescencia, y se aso¬ 
cian a inmadurez emocional y otros trastornos de la personalidad, además de que 
el sujeto presenta una escasa inserción social. El parafílico ocupa gran parte de 
su tiempo con el fin de obtener su gratificación sexual; además, los problemas de 
pareja son frecuentes, en particular cuando ésta se opone a tales prácticas; a me¬ 
nudo presenta dificultades legales, en especial los voyeuristas, los frotteuristas 
y los exhibicionistas. 

El parafílico busca actividades que lo pongan en contacto con el objeto estimu¬ 
lante, como vendedor de calzado femenino o de ropa íntima —fetichista—, entre¬ 
nador deportivo o prefecto de escuelas —paidofílico—, o bien policía secreto, 
como en el caso de los sádicos sexuales. 


Estructura psicopatológica del parafílico 

La actividad parafílica se sustenta eventualmente en diferentes perfiles de perso¬ 
nalidad o condiciones mentales patológicas, determinando gran parte de la con¬ 
ducta, peculiaridad, intensidad y conflictividad de cada individuo. 

a. En el trastorno antisocial de la personalidad el sujeto no busca ayuda emo¬ 
cional; le causa placer la destrucción del orden ético y material de los de¬ 
más, como el exhibicionismo o el sadismo, y se sabe de ellos sólo por pro¬ 
blemas de tipo legal cuando se asocia a otras conductas penalizadas, como 
robo, violación o crimen, pero ninguna de estas actitudes le provocan ansie¬ 
dad o remordimiento. 

b. En el trastorno neurótico el sujeto vive la experiencia parafílica como ego- 
distónica, por lo que no la acepta. Le produce culpa y puede caer en depre¬ 
sión; se asocia con ansiedad, fobias y compulsiones, entre otras manifesta¬ 
ciones psicopatológicas. 

c. En el trastorno psicótico la parafilia aparece bajo un brote psicótico y se ex¬ 
tingue con él, como bajo el trastorno bipolar, la psicosis orgánica o la esqui¬ 
zofrenia, ya que la experiencia psicótica es en sí desorganizadora y extrava¬ 
gante, matizando todas las conductas del individuo, incluyendo la sexual. 

d. Algunos pacientes orgánicos, con lesiones del lóbulo frontal o demencia 
(enfermedades de Huntington o de Alzheimer), pueden presentar conductas 
parafílicas, como exhibicionismo, frotteurismo y masturbación en público, 
como una expresión de su pérdida de juicio, desinhibición e impulsividad, 
pero en la mayoría de los casos no son la forma preferencial de su conducta 
sexual, por lo que no siempre son en sentido estricto parafilias. 
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Parafilias más frecuentes 

Fetichismo 

Se refiere al uso de objetos inanimados (fetiches) como fuente principal de exci¬ 
tación sexual, tales como pantaletas, sostenes, ligueros, medias o zapatos; mien¬ 
tras se masturba o cohabita, el sujeto acaricia, lame o huele la prenda; sin ello no 
logra una adecuada excitación sexual. Las prendas íntimas femeninas siempre 
han tenido un atractivo sexual muy importante para el varón, pero en este caso 
se desplaza la excitación principal a la prenda y la mujer queda relegada a segun¬ 
do plano. 

Exhibicionismo 

Es una necesidad intensa y recurrente de mostrar los genitales a personas extrañas 
sin que lo consientan, de preferencia a niñas o adolescentes, para conseguir asus¬ 
tarlas o sorprenderlas; en ocasiones se masturba, pero casi no existe riesgo de vio¬ 
lación. 

Masoquismo sexual 

La excitación sexual se logra por medio del sufrimiento físico o la humillación. 
Las fantasías incluyen situaciones donde la persona es golpeada, violada o ama¬ 
rrada; físicamente requiere ser flagelada, pinchada, que le apliquen toques eléc¬ 
tricos, ser obligada a arrastrarse, a ladrar, a rebuznar, a ser sometida con insultos, 
ser orinada, defecada y escupida, a recibir flatulencias en la cara o ser vestida con 
ropas del otro sexo como forma de humillación. 

Los pacientes sufren infantilismo cuando son tratados como bebés, por lo que 
se les colocan pañales y otros atuendos de ese periodo de la vida. 

La hipoxifilia es un tipo de masoquismo sexual muy peligroso, ya que el sujeto 
para conseguir la estimulación sexual desea que se le suprima de oxígeno por me¬ 
dio de una soga al cuello, una bolsa de plástico o una compresión torácica (manio¬ 
bra de Valsalva); si falla el mecanismo de liberación, el paciente puede fallecer 
si no se le prestan los auxilios necesarios. La mayoría de estos casos inician en 
la infancia con fantasías de ese tipo; un grupo de ellos incrementa la gravedad de 
su masoquismo durante la adultez y puede morir. 

Paidofilia 

Se refiere a la excitación intensa y persistente, así como a fantasías sexuales con 
menores de 13 años (prepúberes); para tal efecto, el niño debe ser menor por lo 
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menos cinco años que el parafílico para que reciba esa denominación. La atrac¬ 
ción más frecuente es hacia las niñas, pero puede ser hacia ambos sexos; este tras¬ 
torno se inicia en la adolescencia. 

En la de tipo exclusivo se siente atracción sólo por los menores, mientras que 
en la de tipo no exclusivo también por los adultos. 

La actividad sexual se puede restringir sólo a desnudarlos, acariciarlos y mas- 
turbarse, pero también a realizar la felación, o cunnilingus, penetrar en el ano, la 
boca o la vagina con los dedos, el pene u otros objetos, siendo en ocasiones una 
franca violación con uso de fuerza, golpes y amenazas. Las víctimas pueden ser 
sus propios hijos, sobrinos, hijos adoptivos, parientes, extrafamiliares o descono¬ 
cidos. 

Son frecuentes las amenazas, para que no declaren lo sucedido, pero también 
les dan regalos y los llevan a divertirse para que los niños continúen aceptando 
la relación. 

El paidofílico se puede casar con una mujer que tenga hijos para abusar de ellos 
o adoptar niños desprotegidos con el supuesto fin de ayudarlos. Es frecuente que 
el padre o la madre no se den cuenta del abuso sexual que sufren sus hijos por 
carecer de una adecuada comunicación, de manera que pueden castigar a la vícti¬ 
ma por “levantar falsos”, incrementando así la inseguridad, ansiedad y depresión 
del niño. 

Algunas madres pueden consentir que el esposo, por lo general padrastro, abu¬ 
se de sus hijos cuando le ayuda con dinero o la amenaza con abandonarla. 

Las personas solitarias pueden tener fantasías o actos sexuales ocasionales con 
niños, como sustituto de una relación con un adulto que no puede obtener; en este 
caso son conductas parafílicas excepcionales, lo mismo que en el alcoholismo, 
la demencia, el retardo mental o la esquizofrenia. 

Frotteurismo 

Es la estimulación intensa y los deseos recurrentes de rozar o frotar los genitales 
o “manosear” las nalgas, las piernas o los senos de una persona desconocida y que 
no lo consienta; por lo general en sitios aglomerados, como en el transporte públi¬ 
co. Son víctimas frecuentes las mujeres atractivas y con vestimenta ajustada. Para 
un frotteurista puede ser más atractivo frotar que sostener una relación sexual 
normal. 

Es un trastorno más frecuente en los adolescentes y durante la juventud tem¬ 
prana. 

A diferencia de otras culturas, en México prácticamente no se persigue esta 
conducta y mucha gente no la considera un trastorno sexual. Esto mismo sucede 
en países con religión musulmana, donde “molestar” a las mujeres se considera 
un signo de virilidad. 
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Vampirismo 

El deseo sexual se logra al contacto con la sangre —tocándola, probándola o be- 
biéndola—, que en ocasiones puede ser de la menstruación. Se puede acompañar 
de sadismo. 

Sadismo sexual 

La excitación sexual se consigue provocando en la víctima sufrimiento físico o 
psíquico. El sujeto tiene el deseo de controlar a la pareja plenamente y le agrada 
mantenerla aterrorizada y humillada, sea que ella lo consienta o no, de manera 
que en este último caso se trata de una violación. 

Según un estudio estadounidense, 8 la mayoría de las violaciones son una mani¬ 
festación de poder, con degradación de la víctima y afirmación del victimario y 
su masculinidad, la cual se asocia a una erotización agresiva, por lo que la mayo¬ 
ría de las víctimas son mujeres y niños, pero también pueden ser violados los 
hombres, fenómeno que es más común en las prisiones y en los casos de secues¬ 
tro, en los cuales la actividad más común es la penetración anal, seguida por la 
felación y al último la masturbación. La mitad de los agresores practican también 
la felación y la masturbación obligando a la víctima hasta que ocurra la eyacula- 
ción. En la mayoría de los casos, fuera de la agresión, el victimario no tiene ten¬ 
dencias homosexuales. En muchos homicidios no se reporta que los hombres ha¬ 
yan sido violados para evitar mayor pena a los familiares y amigos. La mayor 
parte de los hombres no reportan violación porque la sociedad piensa que debió 
defenderse solo. 

La mayoría de los actos y fantasías sexuales sádicas las pormenoriza el Mar¬ 
qués de Sade en sus libros (Justina, Julieta, 120 días de Sodoma), en los que se 
describe que se amarra o mantiene sujeta a la víctima, con los ojos vendados, gol¬ 
peándola con la mano, un palo o un cinto, además de quemarla, aplicarle descar¬ 
gas eléctricas, violarla por la vagina y el ano, herirla, estrangularla, mutilarla y 
llegar a provocarle la muerte. El sujeto puede justificar su conducta con la víc¬ 
tima, su pareja o no, inventando que ella necesita un escarmiento porque no “lim¬ 
pió bien la casa”, “no hizo bien la comida” o “lo provocó sexualmente”. Algunas 
violaciones son actos de sadismo sexual, cuando el dolor de la víctima resulta ex¬ 
citante para el parafílico, aunque de hecho toda violación implica someter al otro 
a sus deseos; por ello es frecuente que los casos graves se asocien con un trastorno 
antisocial de la personalidad o personalidad sádica. En estas condiciones la acti¬ 
vidad sexual se expresa como poder o coraje sobre la víctima. 

Fetichismo transvestista 

La excitación sexual o la evitación de la ansiedad se presenta cuando el sujeto se 
viste con las ropas del otro sexo. Para estos fines colecciona prendas y las viste, 
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lo cual lo excita y lo lleva a masturbarse viéndose al espejo, imaginando que otros 
hombres se excitarían si lo vieran así. Esta alteración es más frecuente en hom¬ 
bres heterosexuales; en ocasiones se presentan conductas y fantasías homosexua¬ 
les. 

La ropa interior femenina excita al varón, pero en este caso el sujeto la porta 
bajo su vestimenta masculina (pantaletas, pantimedias y sostenes) y puede trans¬ 
vestirse cuando está solo o en la intimidad con su pareja; o salir transvestido con 
maquillaje y peinado femenino, lo que le provoca gran excitación sexual. Esta 
conducta puede relacionarse con masoquismo sexual y excepcionalmente se pue¬ 
de desarrollar transexualidad. El fetichismo transvestista se presenta en la mayo¬ 
ría de los casos desde la niñez, pero algunos sí superan dicha excitación con el 
paso del tiempo. 

La excitación en la mujer se provoca con el uso de una prenda masculina, como 
la camisa, la cual le provoca erotización, pero no es una parafilia. 

Voyeurismo 

La excitación sexual se presenta viendo subrepticiamente a las mujeres cuando 
se desnudan o cohabitan. Esta actividad se realiza sin consentimiento y sin quedar 
al descubierto, lo que resulta más atractivo. Es frecuente que durante la observa¬ 
ción se masturbe con la fantasía de copular con la persona a quien observa, pero 
sin hacer el menor intento por lograrlo, o bien la masturbación la realiza después 
con fantasías similares. 

El sujeto puede tener sus sitios favoritos y comprar un telescopio; es frecuente 
que lo confundan con un ladrón o que sufra algunos accidentes, ya que para lograr 
dicho espectáculo tiene que subir azoteas o brincar bardas. Un tipo de voyeuris¬ 
mo consiste en ver a su propia pareja cohabitando con otro hombre para lograr 
una excitación sexual. 

Zoofilia 

La excitación se obtiene de preferencia con actos o fantasías de tener relaciones 
con animales; es más común en el campo que en la ciudad. 

Coprofilia 

La excitación se logra tocando, oliendo o comiendo excremento. Algunos colec¬ 
cionan pañales usados para masturbarse. 

Urofilia 

La excitación surge cuando la persona es orinada, ya sea en el cuerpo o en la boca. 
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Klismafilia 

La persona se excita con la aplicación de enemas. 

Necrofilia 

Es la excitación sexual que se provoca al tocar, cohabitar y masturbarse con cadá¬ 
veres. Generalmente se presenta en procesos psicóticos. 

Coprolalia telefónica o por internet 

Consiste en insultos a otras personas por esos medios, haciendo proposiciones 
sexuales y amenazas. El sujeto se puede masturbar mientras lo realiza. 

Parcialismo 

La excitación se logra de manera exclusiva o preferente con una parte del cuerpo 
no relacionada con la actividad sexual, como la axila, los pies o la cabellera. 

Homosexualidad 

Se denomina así a la atracción sexual exclusiva o preferente hacia personas del 
mismo sexo, con o sin relación física. Aunque el homosexualidad egosintónica 
no está catalogado como trastorno mental en el DSM-IV-TR, 9 vale la pena anali¬ 
zar un poco sus consecuencias. 

Dicho manual hace una separación entre la homosexualidad egodistónica, la 
que considera como trastorno, y la egosintónica, la que no lo es. Egodistónico sig¬ 
nifica que el sujeto no acepta su preferencia homosexual y tiene conflictos por 
ello, ya que desea tener relaciones heterosexuales, pero no le excitan lo suficien¬ 
te, le son indiferentes o le provocan aversión. Lo opuesto sucede con el egosintó- 
nico, ya que se acepta como tal, y no tiene conflicto con su preferencia sexual. 

Es importante considerar que la homosexualidad varía desde fantasías ocasio¬ 
nales hasta una conducta y deseo exclusivo hacia el mismo sexo; por otro lado, 
diversas culturas, y la misma cultura en distintos periodos, han tenido diferentes 
actitudes hacia la homosexualidad, las cuales van desde mucha tolerancia hasta 
su penalización máxima con la ejecución. En nuestro país se considera desprecia¬ 
ble el homosexual pasivo, en tanto que el activo, el que penetra, se le puede hasta 
admirar y no se pone en duda su “hombría”, aunque ambos, tanto el activo como 
el pasivo, son por igual homosexuales. Diversos estudios sobre la homosexuali¬ 
dad han desmitificado muchas creencias religiosas o ideológicas, en particular 
las realizadas en EUA por Kinsey 10 y Masters y Johnson. 1 El primer autor señala 
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que 37% de los hombres y 13% de las mujeres blancas de ese país habían experi¬ 
mentado un orgasmo homosexual después de la adolescencia, en la fantasía o en 
la realidad, lo cual indica que una gran parte de los hombres, por lo menos en la 
fantasía, aceptan tener relaciones homosexuales. 

Por otro lado, la mayoría de los homosexuales se identifican con su propio 
sexo, o sea, no tienen trastorno en cuanto a la identidad sexual. La relación homo¬ 
sexual difiere entre los hombres y las mujeres; por lo general, los primeros son 
más promiscuos, en tanto que las mujeres lesbianas tienen pocas parejas, son de 
predominio monogámico y la relación implica muchos elementos de romanti¬ 
cismo y contacto físico no sexual. 

Independientemente de que el grupo gay busque reivindicar su derecho a 
comportarse sexualmente como le venga en gana, el movimiento no deja de ma¬ 
nifestarse como una secta religiosa, la cual es libre de creer en lo que quiera, pero 
existen indicios claros, por lo menos en el movimiento de ex homosexuales, que 
señalan que ser homosexual es una conducta equivocada que puede corregirse, 
lo que asegura que con determinadas psicoterapias es posible lograr resultados 
interesantes, en particular las conversiones religiosas. 

En la actualidad no es fácil asignar la categoría de trastorno mental a la homo¬ 
sexualidad egosintónica, ya que poco se puede hacer para ayudarlos y asignarlos 
como enfermos; es similar a hacerlo con una mujer anorgásmica, ya que en ambos 
casos sólo se los angustia sin ofrecerles alternativa terapéutica real. Esta concep¬ 
ción no es en nada ortodoxa, ya que en otras áreas de la medicina a los trastornos 
incurables no se les declara inexistentes. Aquí no se profundiza en este concepto 
personal, sino que sólo se señala que la conducta homosexual egosintónica y la 
anorgasmia femenina no son conductas que alteren la estructura social, por lo que 
sólo pueden considerarse como comportamientos sexuales diferentes. 

La homosexualidad también se ha clasificado como primaria —el hombre 
que desde la infancia fantasea o actúa con dicha orientación—, y secundaria —el 
sujeto cambia de orientación sexual por distintas condiciones—. Se ha propuesto 
que estos últimos son los que mejor responden a la psicoterapia. 

Para finalizar, las investigaciones genéticas, de la bioquímica cerebral y de las 
hormonas no han proporcionado hasta la fecha una explicación objetiva para 
entender la etiología o ayudar a la mayoría de los homosexuales de ambos sexos. 
Es importante mencionar que no se trata de una preferencia sexual, ya que nadie 
escoge ser heterosexual u homosexual; este concepto se utiliza más bien a nivel 
político y no psicopatológico. 

Otras parafilias 

Muchas de estas prácticas se condenaron durante siglos; de hecho, algunas perso¬ 
nas con formación religiosa muy firme se angustian o incomodan si su pareja les 





350 Funciones cerebrales y psicopatología 


(Capítulo 15) 


pide que le practiquen un cunnilingus, o felación, así que pueden provocar distan- 
ciamiento en la relación de pareja. 

Algunas otras conductas pueden llegar a ser parafílicas, como la masturba¬ 
ción u onanismo, que es una conducta normal en todas las edades. Vale la pena 
señalar que no provoca ninguna enfermedad, pero puede constituir un trastorno 
en el juicio cuando el sujeto se masturba en público, fuera de su contexto socio- 
cultural. 

Algunas conductas en la relación heterosexual fueron consideradas en otro 
tiempo como perversas. Ellas incluyen: 


• Felación o irrumación: es la práctica sexual de introducir el pene en la 
boca con el fin de ser chupado o lamido. Esta actividad también se conoce 
popularmente como mamar, por su semejanza con la alimentación del ma¬ 
mífero recién nacido. 

• Cunilinguo o cunnilingus: de cunnus, vulva, y lingua, lengua. Es la prácti¬ 
ca sexual de estimular los genitales femeninos, en particular el clítoris, con 
los labios y la lengua. 

• Anismo o sodomía: aunque es una práctica sexual común en la homose¬ 
xualidad masculina, en la relación heterosexual la mujer puede aceptar, o 
incluso ser la fuente de mayor excitación, la estimulación de su ano con el 
pene u otro objeto similar; el varón puede también desear que su compañera 
lo penetre por el ano con su dedo u otro objeto. 


Incesto 

Es la relación sexual entre consanguíneos de primer grado, como entre hermanos 
o entre padres e hijos. El DSM-IV-TR 9 no le concede espacio alguno, pero este 
tipo de relaciones se consideran patológicas cuando cualquiera de los miembros 
es mayor que un adolescente y cuando existen condiciones psicopatológicas fa¬ 
miliares graves, como trastorno de la personalidad antisocial, esquizofrenia y al¬ 
coholismo, lo que refleja un grave desajuste mental. 

El incesto padre-hijo o padre-hija puede ser una forma de abuso y explotación 
sexual y paidofilia. Esta condición es más frecuente de lo que se pensaba, pero 
se reporta poco en la literatura científica. Es común cuando la madre es depen¬ 
diente o está enferma, mientras el padre es agresivo, farmacodependiente —en 
particular alcohólico—, con personalidad antisocial, trastornos del juicio y esca¬ 
so control de impulsos. 

Con frecuencia existe incapacidad, complicidad o tolerancia parcial o total por 
parte de la madre para defender a sus hijos, a pesar de que se le ofrece ayuda fuera 
de la familia. 11 
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PROSTITUCIÓN Y PROMISCUIDAD EXCESIVA 


Estas alteraciones tampoco aparecen en el DSM-IV-TR. 9 Puede ser masculina 
o femenina y asociarse con diversas psicopatologías, como trastorno de la perso¬ 
nalidad antisocial, esquizofrenia, inteligencia limítrofe o retardo mental, manía 
o farmacodependencia. En muchos casos es un trastorno del juicio, en el que el 
sujeto no valora el riesgo de adquirir enfermedades venéreas o estar expuesto a 
ciertas agresiones. 

Un grupo importante de prostitutas han tenido experiencias negativas antes de 
dedicarse a la prostitución, como abuso sexual, incesto, falta de información pa¬ 
terna sobre las relaciones sexuales en edad temprana, poco significado y escasa 
relación extrasexual, así como haber descubierto el sexo como posibilidad eco¬ 
nómica. 12 

Recientemente se determinó que muchas prostitutas forman parte de un tipo 
de esclavitud, promovidas por mafias internacionales con el consentimiento de 
políticos, policías y la sociedad general, ya que la necesidad de cohabitar con mu¬ 
chas mujeres resulta ser un fenómeno básico del comportamiento animal, difícil 
de controlar, lo mismo que el uso de drogas. 
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Alimentación 


Igual que ocurre con el resto de las funciones básicas del ser humano, la alimenta¬ 
ción ha sufrido grandes cambios, primero a través de la evolución y, después, de¬ 
bido a los factores culturales y la modificación de la naturaleza que le sirve como 
alimento, de manera que en la actualidad, el hombre consume una gran cantidad 
de alimentos artificiales, incluyendo las verduras y las frutas, las cuales son pro¬ 
ducto de una permanente selección, modificación genética y aplicación de com¬ 
puestos químicos para obtener lo que ahora se conoce como vegetales de consu¬ 
mo humano; en sentido estricto. Ninguno de las verduras y frutas ingeridas en la 
actualidad se encuentra en su fase natural, es decir, sin la intervención del ser hu¬ 
mano. 

Por otro lado, se podría decir que el ser humano come preferentemente por pla¬ 
cer y por cultura, más que por salud, por lo que no es de extrañarse que las conduc¬ 
tas sobre la alimentación muestren gran parte de la condición sociocultural del 
sujeto y de sus estados emocionales. 

Por ello, muchos pacientes que acuden a consulta por problemas emocionales 
a menudo conllevan una alteración en el concepto de lo que es una alimentación 
apropiada, lo cual repercute en su estado de salud físico y mental. 

Por esta razón, no está por demás hacer una evaluación de la conducta alimen¬ 
ticia y sus repercusiones en todos los pacientes, y en caso necesario una valora¬ 
ción nutricional. 


353 
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CONDUCTAS ALIMENTICIAS NO PATOLÓGICAS 
Antojo 

Es el deseo exagerado por un solo tipo de alimento, como helado de vainilla, pes¬ 
cado crudo o combinaciones extravagantes según su cultura, lo cual puede apare¬ 
cer durante el embarazo o los estados carenciales. 

Dieta 

La mayoría de las aproximaciones actuales para un control de la alimentación se 
fundamenta en percepciones ideológicas, de las cuales muy pocas tienen que ver 
con un conocimiento nutricional y del balance real de las necesidades humanas 
individuales. Existen indicios 1 de que las personas que siguen una dieta de cual¬ 
quier tipo tienen más riesgo de padecer trastornos de la conducta alimenticia; al 
parecer se debe a los símbolos implicados y a la vigilancia que sobre ella se apli¬ 
que. Las opiniones no demostrables, en ocasiones sostenidas por algunos médicos 
sobre la digestión, lo natural, lo auténtico, lo energético, los gases, la frecuencia de 
evacuación, la consistencia y el color de las heces, entre otras características, indu¬ 
cen a la comunidad a realizar conductas específicas sobre lo que se ingiere. En oca¬ 
siones son actitudes “contracultura” de la publicidad, como forma extrema de pro¬ 
tección, la que en ocasiones conduce a trastornos psicocorporales. 

En una sociedad cada vez más homogénea y con graves dificultades para dife¬ 
renciarse existe la tendencia a pertenecer a un grupo con ciertas características: 
los sanos, los vegetarianos, los naturistas, los que saben comer, los que no se de¬ 
jan engañar por el consumismo. 

Donde se puede ver con mayor claridad el impacto de los medios masivos de 
información sobre la dieta es en los niños, en quienes resulta casi imposible evitar 
que coman lo que se anuncia, de manera que también es posible constatar defi¬ 
ciencias que repercuten perjudicialmente en su estado de salud. 

Por otro lado está la dieta, esto es, el beneficio que reporta a las personas el 
hecho de seguir un control dietético apropiado, con un equilibrio entre los com¬ 
ponentes ingeridos, y no dejarse llevar por la propaganda y las proposiciones en 
boga; el problema de esta aproximación a una dieta saludable es que la persona 
tiene que investigar suficiente, lo que conduce a dedicarle mucho tiempo a ello, 
con menoscabo de muchas otras actividades. 

Hiperalimentación 

Su origen es múltiple y sólo se justifica a nivel biológico cuando la persona tiene 
un trastorno carencial o una alteración cerebral. Se debe descartar lesión en el hi- 
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potálamo, infestación intestinal por parásitos (Taenia solium) y debilidad por 
convalecencia o por un periodo prolongado de privación. 

En todos los casos de hiperalimentación hay que valorar los aspectos sociocul- 
turales, los propósitos de belleza o fortaleza (fisicoculturistas) y la asociación con 
un trastorno mental y como patología única que se describen posteriormente. Hay 
que subrayar que las personas que se sobrealimentan no llegan a ser necesaria¬ 
mente obesas, incluso pueden ser delgadas, a pesar de la gran cantidad de alimen¬ 
tos que ingieren. 

Hipoalimentación 

Puede estar relacionada con problemas económicos, desconocimiento de los va¬ 
lores nutrimentales o negligencia, lo que puede originar que el organismo no fun¬ 
cione adecuadamente tanto física como psicológicamente. 

Experiencia mística y ayuno prolongado 

El ayuno durante cierto tiempo puede provocar cambios bioquímicos cerebrales 
que conllevan experiencias extraordinarias, el cual ha sido una forma muy anti¬ 
gua de vincularse con los dioses y es parte de las religiones contemporáneas, a 
menudo asociado a determinados rituales y ejercicios físicos. 


CONDUCTAS ALIMENTICIAS PATOLÓGICAS 
Vegetarianismo o naturismo patológico 

Uno de los elementos más atractivos de nuestra época es cómo se ha ideologizado 
el comer, que en otro tiempo tenía más que ver con órdenes enviadas por los dio¬ 
ses (alimentos tabú). Los grupos actuales de corte casi religioso a menudo ha¬ 
blan de un regreso a la naturaleza desde un punto de vista poco preciso, aseguran¬ 
do de manera equivocada que los vegetales no tienen toxinas y subrayando las 
supuestas bondades de la alimentación natural, así que por natural entienden el 
hecho de no comer carne; de igual forma, existen creencias de que los vegetales 
nunca hacen daño y tienen todo tipo de propiedades curativas, desde cura contra 
el cáncer hasta solución de problemas emocionales, sin que exista hasta la fecha 
evidencia de dichas afirmaciones. 

Las restricciones alimenticias de este grupo ideológico pueden ser extremas, 
lo que conlleva a desarreglos funcionales de importancia médica, ya que intentan 
curar enfermedades que la medicina científica ha resuelto desde hace mucho 
tiempo, pero para evitar los tratamientos brindados por la ciencia aplican curas 
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de manera negligente con resultados catastróficos. Una de ellas es la desnutri¬ 
ción por monofagia (comer un solo alimento durante mucho tiempo), que pro¬ 
voca retardo mental por evitar la carne que contiene hierro (hígado), así como 
diversas hipovitaminosis con los cambios consecuentes. Se han visto malforma¬ 
ciones congénitas en los hijos de mujeres que durante el embarazo consumieron 
mucha col, coliflor y coles de Bruselas, ya que contienen alil-tiocarbamidas, sin 
olvidar que una gran cantidad de plantas contienen ciertas sustancias, como bien 
se sabe, de las cuales se derivan muchos medicamentos científicos. 

No se ha demostrado hasta la fecha que la obesidad simple se asocie a un sín¬ 
drome conductual o emocional específico, de manera que se le clasifica como un 
trastorno de la medicina general, aunque en muchas circunstancias las emociona¬ 
les pueden provocarla o exacerbarla. Esta condición afecta muchos órganos y sis¬ 
temas del cuerpo, por lo que no sólo repercute en el aspecto estético y emocional, 
sino en una amplia gama de funciones vitales. 


Hipervitaminosis 

Debido a la amplia opción para obtener vitaminas sintéticas, además de la propa¬ 
ganda de los laboratorios —que exageran las virtudes de las vitaminas—, la po¬ 
blación general ha creído que para una buena salud se requiere consumir cantida¬ 
des adicionales de estas sustancias, que pueden resultar peligrosas, en ciertas 
circunstancias. Las que involucran mayor riesgo son las vitaminas A y D, incluso 
una intoxicación por su exceso de consumo puede llegar a ser fatal. 

Anorexia 

Es la falta de apetito resultante debida en la mayoría de los casos a un trastorno 
gastrointestinal, lesión del hipotálamo o afectación del sistema de recompensa 
mesolímbico, 2 o una condición mental, como la depresión, la catatonia, duelo o 
la decepción, entre muchas otras. 

Reducción de la ingestión autoinfligida 

Esta condición se distingue de la anorexia, porque en esta última el sujeto rechaza 
el alimento porque no tiene apetito. Cuando un sujeto no consume una cantidad 
suficiente de alimentos sin padecer anorexia, por lo general están implicados pro¬ 
cesos mentales y socioculturales, y en muchos casos se desconoce la causa, pero 
entre los más conocidos están las ideas delirantes o un riesgo real de ser envene¬ 
nado, intento suicida (dejarse morir), intento de convencerse de manera fraudu¬ 
lenta que se puede vivir sin comer, abandono de las necesidades vitales por causa 
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desconocida o por una depresión, huelga de hambre, cura por ayuno, mandato re¬ 
ligioso o sobrenatural, forma de ascetismo y autonegación, exhibicionismo pro¬ 
fesional (como el artista del hambre), rechazo por ser obeso o deseo de estar de¬ 
masiado delgado, creencia de que sólo con un grupo de vegetales se puede 
sobrevivir, intento correctivo a un frenesí de glotonería (binge eating) relacio¬ 
nado con la bulimia y por un propósito científico, ya que hasta la fecha la única 
manera en que se ha podido prolongar la vida hasta 50% en los roedores es por 
medio de una dieta muy baja en calorías, entre muchas otras actitudes. 

Anorexia nervosa 

Esta patología no es en sentido estricto anorexia, ya que en muy pocas ocasiones 
la persona no tiene apetito, sino que evita los alimentos y baja de peso con riesgo 
a su salud, sin que exista una causa orgánica aparente para ello; en este caso los 
pacientes muestran temor exagerado e inapropiado a subir de peso y llegar a ser 
obesos; su percepción de la forma y peso de su cuerpo está distorsionada, pero 
no reconocen su problema ni desean tratarse. A menudo se acompaña de conduc¬ 
tas para bajar de peso, como sobreactividad, vómito, usos de anorexígenos (anfe- 
taminas o cocaína), diuréticos y laxantes o purgantes. Pueden existir también 
periodos con un deseo intenso de ingerir alimentos, antojo y bulimia. Las mani¬ 
festaciones asociadas son la amenorrea, que se provoca porque al disminuir la 
cantidad de grasa corporal también se abate la secreción de las hormonas folicu- 
loestimulantes y luteinizantes del hipotálamo-hipófisis, provocando con ello ni¬ 
veles bajos de estrógenos, osteoporosis con fracturas, hipotermia, edema, bradi- 
cardia, pelagra, hipotensión arterial y lanugo (vello similar al del recién nacido). 

La anorexia nervosa a menudo se precipita o exacerba a partir de una situación 
estresante, como una enfermedad física, una decepción amorosa o una conver¬ 
sión religiosa. Con frecuencia el sujeto se recupera totalmente después de unos 
meses de ejercerla, en otras ocasiones se prolonga por muchos años o muere a 
consecuencia de ello. 3 

Los factores que participan en esta condición son el aura de ser un anoréxico, 
los beneficios materiales y emocionales de ser un inválido (ganancia secundaria), 
el poder de controlar y aterrorizar a la familia y su ambiente, la capacidad para 
someter una necesidad básica —como el comer— y la admiración que provoca 
en los demás dicho sacrificio, sobre todo cuando involucra aspectos religiosos. 
Quienes la padecen son las mujeres y los homosexuales; 50% padecen otra enfer¬ 
medad mental (comorbilidad). 

Bulimia nervosa 

Se considera como una comilona, voracidad o frenesí de glotonería, ya que la 
persona come cantidades elevadas de alimento en un periodo muy breve y sin 
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control, a menudo cuando está solo y en una atmósfera de secreto, culpa y clan¬ 
destinidad; ingiere de preferencia dulces o harinas, casi no prepara los alimentos 
y los consume directamente de los envases de venta. Si por alguna circunstancia 
es interrumpido aplaza su comida hasta que esté solo. No lleva a cabo una adecua¬ 
da masticación ni disfruta su sabor; lo que le proporciona placer es el paso del 
alimento por el tracto digestivo y no se detiene hasta que siente malestares físicos, 
como dolor, distensión abdominal o náusea, posteriormente puede vomitar y ello 
le provoca sueño. Después muestra sentimientos de culpa, remordimiento, auto- 
condena y desprecio, y se promete nunca volver a hacerlo. El episodio dura de 
20 a 120 min. 

Como intento compensatorio usa mecanismos inapropiados para evitar el in¬ 
cremento de peso, como es el vómito, el uso de purgantes o laxantes, diuréticos, 
anorexígenos y mucha actividad física, entre otros, con las consecuentes altera¬ 
ciones en el esmalte dentario por la acidez del vómito, incremento de las glándu¬ 
las salivales y desequilibrio hidroelectrolítico, cuando la ingestión es muy brusca 
se pueden generar desgarros o ruptura del esófago o el estómago, y arritmias car¬ 
diacas, entre otras alteraciones. En algunos casos no existe preocupación por los 
cambios físicos que le resulten de la hiperfagia. Se pueden presentar periodos de 
elevado consumo, combinados con abstinencias e ingesta normal. 

La bulimia ha recibido también los nombres de voracidad insaciable y apetito 
mórbido o canino. Se puede acompañar de ansiedad por consumir otras sustan¬ 
cias no alimenticias (pica). A menudo esta alteración se relaciona con patologías 
mentales, como depresión o ansiedad. Puede existir una variación estacional, que 
tiene como fundamento ciertos biorritmos. La edad de inicio puede ser a partir 
de la infancia y la juventud. 

Regurgitación 

En este caso hay que investigar en primera instancia algún impedimento que 
ocluya el paso del alimento por el tracto digestivo. Es importante hacer la diferen¬ 
cia con la rumiación, ya que en ella se expulsa el alimento. 4 Por lo general se trata 
de una alteración que estudia la gastroenterología. 

Hay personas que tienen fines de exhibición profesional, como espectáculos 
televisivos, que ingieren monedas, peces vivos y otros objetos que regurgitan, 
para asombro de la comunidad. 

Rumiación o mericismo 

En este caso, la persona regurgita una cantidad de alimento, sin náusea o desagra¬ 
do alguno y lo vuelve a masticar, lo cual le provoca placer y puede tragarlo o escu¬ 
pirlo, lo cual puede ocasionar desnutrición. 



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Alimentación 359 


El término rumiación se aplica fundamentalmente a los animales, pero meri- 
cismo es la denominación más específica para el ser humano. 5 

Con frecuencia se presenta en personas con retardo mental. Se sabe de varias 
personas que rumian en una familia, en donde se ha sospechado un patrón de he¬ 
rencia o aprendizaje. 

El curso puede ser transitorio, episódico o durar toda la vida. Puede ser benig¬ 
no, sin ninguna alteración física aparente o fatal. La mayoría se desarrolla durante 
la infancia, pero pueden surgir también en la adultez. Puede precipitarse por una 
situación estresante o como parte de una psicosis. 

Las complicaciones más frecuentes consisten en erosión dentaria e incremento 
de las parótidas por hipersalivación. Puede llegar a ser potencialmente fatal por 
desequilibrio electrolítico, deshidratación y desnutrición. 

Pica 

Se refiere al hecho de comer cosas no nutritivas —carbón, plásticos, cabello, tela, 
gis, tierra, ladrillo, pintura, etc.— que pueden provocar trastornos, lo cual puede 
conducir a infestación por la ingestión de larvas, como es el caso de la geofagia, 
a estreñimiento o incluso a oclusión intestinal por marañas de pelo u otros tejidos. 

Algunas jo vencí tas de Europa han ingerido cantidades elevadas de vinagre o 
gis, con el propósito de verse más pálidas, lo que para ellas significa parecer más 
atractivas; esto se presenta por contagio en grupos de adolescentes. 

La pica se observa con frecuencia en niños, en personas con retardo mental y 
en las embarazadas; en estas últimas se ha sospechado algún trastorno carencial 
o mecanismo evolutivo todavía no desentrañado. 

Los trastornos en la concentración de hierro han provocado esta conducta, por 
lo que es importante realizar una evaluación hemática, aunque en la mayoría de 
los casos no existe deficiencia alguna. Tampoco se ha demostrado que la dismi¬ 
nución de calcio favorezca esta conducta. 

En países como México debemos de ser muy cuidadosos para dar este diagnós¬ 
tico, ya que diversas culturas favorecen el uso de compuestos simbólicos relacio¬ 
nado con una curación. 

La entomofagia (comer insectos) deberá ser valorada también dependiendo 
de los parámetros socioculturales, ya que mientras en el DSM-IV-TR 6 se consi¬ 
dera que se trata de pica, en diversas regiones del país es una forma normal y apro¬ 
piada de nutrición. 

En todos los pacientes con pica hay que descartar la presencia de omnifagia 
(comer todo lo que se encuentra) o de coprofagia (comer excremento) por lesión 
cerebral o demencia, en la que se pierde el juicio para valorar lo que se ingiere. 
Algunas personas que padecen pica aprenden este comportamiento de sus padres 
o hermanos. 
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Monofagia o monomanía alimenticia 

Es un trastorno en el que se observa que el sujeto ingiere por su propio deseo, con 
riesgo para su salud y bienestar físico, un alimento en especial o un número limi¬ 
tado de alimentos, como demasiada agua, hielo, jugo de limón, vinagre, verduras 
y agua con sal, entre otras sustancias. Con frecuencia se trata de personas que bajo 
una ideología naturista consumen inapropiadamente cantidades exageradas de 
un solo alimento con el propósito de “desintoxicarse”, provocándose grave des¬ 
compensación de la proporción alimenticia. 

Varios estudios 7 señalan que algunos trastornos por déficit de la atención res¬ 
tringen severamente la amplitud de los alimentos que ingieren. 
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Sueño 


El sueño, el apetito y la sexualidad son funciones básicas para la vida, por lo que 
se les ha llamado funciones vegetativas, las cuales se alteran por una amplia va¬ 
riedad de trastornos físicos y psíquicos. 

El sueño es una dimensión insuficientemente explorada de la vida humana, por 
lo que sólo se conocen algunos fenómenos fisiológicos, algunos trastornos y cier¬ 
tas funciones relacionadas con el aparato psíquico. Dormir nos ocupa la tercera 
parte de la vida, de manera que cualquier desarreglo en este periodo repercute en 
la vigilia y, por lo tanto, en nuestra vida cotidiana global. 


PATRONES NORMALES DE SUEÑO 

El sueño no es una condición fisiológica estable y única, sino que se distinguen 
diferentes periodos con sus consecuentes cambios fisiológicos específicos; el 
sueño de movimientos oculares rápidos (REM, por sus siglas en inglés) es el más 
constante. Estos patrones se valoran sobre todo mediante electroencefalograma 
(EEG). A partir del EEG el estudio del sueño tuvo un importante avance, ya que 
permitió una valoración objetiva; en la actualidad se distinguen cinco niveles o 
estados fisiológicos del sueño. 

Durante la vigilia, el EEG es de baja amplitud y rápida frecuencia; al cerrar 
los ojos aparecen varios grados de actividad alfa, que consisten en ciclos de 8 a 
12 por seg (cps) —este grado es el patrón que aparece cuando la persona se inicia 
a dormir. 
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Figura 17-1. Hipnograma o polisomnograma típico de un adulto joven. MOR: REM; 
VIG: vigilia. Cortesía del Dr. Jaime Romano. Para otros detalles consulte el texto. 


Para su estudio, el dormir se ha dividido en dos partes principales: el sueño no 
REM (fases I, II, III y IV) y el sueño REM. Durante el sueño no REM el tono mus¬ 
cular, la frecuencia cardiaca, la respiración y el metabolismo general disminuyen 
en comparación con la vigilia, siendo el periodo IV en el que se alcanza la mayor 
reducción de estas funciones. 

En el estado de vigilia los patrones electroencefalográficos son una mezcla 
principal de ritmos alfa (8 a 12 cps) y beta (13 a 30 cps). El ritmo alfa se presenta 
sobre todo cuando la persona está relajada y con los ojos cerrados, mientras que 
el ritmo beta cuando la persona tiene los ojos abiertos y está atento y pensando 
(figura 17-1). 

Periodo I 

Se presenta durante la transición de la vigilia al sueño y después de cada cambio 
de postura durante el sueño; se caracteriza por movimientos oculares lentos y una 
actividad electroencefalográfica de baja amplitud y frecuencia mixta (ondas teta 
de 2 a 7 cps); el tono muscular que registra un electromiógrafo (EMG) está por 
debajo del estado de reposo físico durante la vigilia —periodo que ocupa entre 
5 y 10% del sueño total. 

Periodo II 

El EEG manifiesta una relativa baj a amplitud y frecuencia mixta, con predominio 
de ondas de 12 a 14 cps, además de que se presentan husos de sueño y complejos 






































Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Sueño 363 


K (ondas de elevada amplitud que se inician con una caída negativa, seguida in¬ 
mediatamente de una positiva), no hay movimiento de los ojos y el tono muscular 
es menor que en el reposo durante la vigilia. Ocupa entre 50 y 60% del sueño total. 


Periodos III y IV 

En el EEG se muestran ondas de elevada amplitud y baja frecuencia (menos de 
2 cps = ondas delta), no hay movimientos de los ojos y el tono muscular es menor 
que en la vigilia —también se le llama a estos dos periodos sueño de ondas len¬ 
tas. Se considera el periodo de verdadero descanso; el flujo cerebral y el consumo 
de oxígeno disminuyen hasta 75%. Las imágenes oníricas son sencillas y poco 
elaboradas. Este periodo es más frecuente al principio de la noche y menos al fi¬ 
nal. La diferencia entre ellos es que en el periodo III aparecen entre 20 y 50% de 
ondas lentas, mientras que en el IV se presentan más de 50%. Ocupa de 10 a 20% 
del sueño total, lo que equivale a entre 90 y 100 min durante las 24 h. 


Sueño REM 

Es el periodo en el que las ondas del EEG son de baja amplitud y frecuencia mix¬ 
ta; una mezcla de teta y beta que asemeja a la vigilia y el estado I, por lo que tam¬ 
bién se le denomina sueño paradójico. Aparecen ráfagas de movimientos ocula¬ 
res rápidos, de donde toma su nombre (rapid eye movement). El tono muscular 
es menor que en cualquiera otra etapa del sueño o de la vigilia; incluso se presenta 
una parálisis muscular, salvo contracturas episódicas de los dedos. El REM se 
presenta cada 90 min y dura otros 90 min. En el hombre aparece erección del pene 
y en la mujer lubricación vaginal, no relacionados necesariamente con pensa¬ 
mientos eróticos; la temperatura corporal no se controla del todo bien, o sea, exis¬ 
te una tendencia a la poiquilotermia. La actividad cerebral, la irrigación, el con¬ 
sumo de oxígeno y la glucosa son mayores que en los demás periodos, incluso 
que en la vigilia. El metabolismo general, la frecuencia cardiaca y la presión arte¬ 
rial aumentan a niveles parecidos a los de la vigilia. Aumenta la producción de 
la hormona de crecimiento (HG), lo que conlleva a una mayor producción de pro¬ 
teínas cerebrales. Estas características han promovido el concepto de que durante 
el sueño no REM el cerebro está inactivo, mientras que el cuerpo está activo, en 
tanto que en el sueño REM ocurre al revés: el cerebro está activo y el cuerpo está 
inactivo. 

Durante el inicio de cada REM se presentan ondas pontogeniculooccipitales 
(PGO), que se han relacionado con los ensueños, que son alucinaciones preferen¬ 
temente visuales que se presentan con una mayor emotividad. Los niños con re- 
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tardo mental tienen menos REM que los niños sanos, ya que cuando estos últimos 
están en exámenes o tienen mayor exigencia intelectual se incrementa el tiempo 
de REM, por lo que se ha relacionado con el aprendizaje y la cognición general. 1 

En este periodo del sueño es cuando los ensueños son más elaborados, ilógicos 
y ricos en imágenes visuales. Los periodos de sueño REM se incrementan confor¬ 
me transcurre la noche, ocupando de 20 a 25% del sueño total. 


CICLOS DEL SUEÑO 


El ciclo típico del sueño de un adulto joven se inicia con un breve periodo del esta¬ 
do I, seguido del II, el III y el IV. Después de transcurridos unos 90 min de sueño 
no REM se inicia el sueño REM; el tiempo de permanencia del sueño REM es 
de unos 90 min repartidos en cuatro a seis periodos durante la noche. Conforme 
la noche avanza los periodos de REM son de mayor duración, lo que ocurre de 
manera inversa con el sueño de ondas lentas. 

Conforme la edad avanza las necesidades de sueño son menores: un bebé duer¬ 
me 16 h al día, un adulto ocho horas y un anciano unas seis horas. 


Función del sueño 

Aun cuando en la actualidad existen muchas dudas por aclarar, la función del sue¬ 
ño y de los ensueños se puede resumir de la siguiente manera: 

a. Recuperación fisiológica y metabólica del sistema nervioso central y de 
otros órganos y sistemas. El sueño REM parece restablecer el balance de 
la excitación neuronal. 

b. Reorganización de la información vivida durante el tiempo que se está des¬ 
pierto con la memoria antigua. 

c. Preparación del sujeto para las experiencias de la vigilia. 

d. Gratificación de los apetitos básicos. 

e. Eliminación de información para no sobrecargar la memoria. 

Igual que en la mayoría de los fenómenos psicofisiológicos, el sueño ha participa¬ 
do en la concepción humana del mundo; como se parece parcialmente a la muer¬ 
te, se ha considerado que es un viaje incompleto al más allá, a la otra vida, afianza¬ 
do por las alucinaciones visuales, porque bajo esa premisa la muerte es sólo una 
transición a la otra vida; es decir, morir no es la destrucción absoluta, sino que 
el pensamiento o alma continúan aunque el cuerpo se destruya, por lo que en la 
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religión griega y en otras el análisis de los sueños implicaba interpretar los men¬ 
sajes de los dioses. Los especialistas de estas artes (onirocríticos) lo usaron como 
una forma de tratar y curar enfermedades, así como saber el futuro; los pacientes 
dormían en el templo de Esculapio y el dios enviaba mediante metáforas el diag¬ 
nóstico y el tratamiento. 2 


Trastornos del sueño 

Los trastornos del sueño se dividen en dos grandes grupos: las disomnias, que se 
relacionan con la cantidad, la calidad y el horario del dormir, así como con el in¬ 
somnio, la hipersomnia y los trastornos en el ritmo sueño-vigilia; y las parasom- 
nias, como las pesadillas, los terrores nocturnos, el sonambulismo, la enuresis y 
encopresis funcional nocturna, la epilepsia nocturna (las crisis se presentan sólo 
durante el sueño y el EEG de la vigilia es normal) y otras. 

Disomnias 

Con el fin de saber qué cantidad de sueño se requiere, se han realizado algunos 
experimentos en personas sanas a quienes se les priva de dormir durante más de 
100 h para saber sus repercusiones, mostrándose cambios drásticos e incapaci¬ 
tantes, como fatiga física, falta de concentración, memoria, inestabilidad emo¬ 
cional, ideas delirantes de daño y perjuicio, trastornos en la percepción, como 
alucinaciones, ilusiones y trastornos en la orientación, que son alteraciones que 
se recuperan totalmente después de dormir. Estos hallazgos no se pueden compa¬ 
rar con el insomnio, ya que en él el sujeto logra dormir algunas horas. 

Agripnia 

Es la privación de sueño con fines terapéuticos. Es importante diferenciarlo del 
insomnio, ya que en la primera condición el sujeto sí puede dormir, pero se le im¬ 
pide hacerlo. Se aplica sobre todo en depresión y se trata de que no duerma duran¬ 
te toda la noche, ya que de otra manera no se obtiene el beneficio que se presenta 
por la mañana; consiste en una mejoría significativa de la depresión y en algunos 
casos puede haber hasta euforia, efecto terapéutico que desaparece al volver a 
dormir, por lo que se recomienda que permanezca de 24 a 36 h en vigilia, de prefe¬ 
rencia sin ir a la cama. 

Estudio del sueño 

Algunas de las definiciones importantes en el estudio del sueño son las siguien¬ 
tes: 
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• Barrera de sueño: es la cantidad mínima de dormir, por debajo de la cual 
la capacidad psíquica o el estado emocional se afectan. 

• Eficiencia del sueño: es la condición en la que duerme la persona, sea bien 
o mal, que se compone de cuatro factores principales: 

1. Latencia: tiempo que dura desde que se va a la cama hasta que se logra 
conciliar el sueño. 

2. Tiempo que duran los despertares después de que el sujeto se ha dormido, 
o sea, dificultad para mantenerse dormido durante toda la noche, lo que 
constituye el tiempo del estado de despierto total. 

3. Número: total de horas que el sujeto se mantiene en vigilia y en sueño. 

4. Calidad del sueño: cuán reparador fue el tiempo que se durmió. 

Insomnio 

Es una alteración del buen dormir que se puede presentar durante cualquier perio¬ 
do de la vida —aunque es más frecuente en el anciano— frente a una multiplici¬ 
dad de eventos, pero para que se considere como insomnio de importancia clínica 
tiene que persistir durante más de un mes. 

La población general se puede dividir en buenos y malos “durmientes”. En la 
personalidad de un mal durmiente destacan rasgos de aprensión, ansiedad e inhi¬ 
bición emocional. 

Ante el menor desasosiego vivencial, como una crisis económica, desavenen¬ 
cias amorosas o familiares se presentan insomnio, irritabilidad emocional, úlcera 
gástrica, hipertensión arterial y colitis nerviosa, entre otras manifestaciones psi- 
cofisiológicas. 3 

Otro grupo de personas huyen de la vida hacia el sueño; escapar de esa manera 
constituye un refugio placentero hacia esas imágenes que uno puede en parte ma¬ 
nipular; sin embargo, existe su contraparte, que consiste en querer permanecer 
despierto para resolver alguna duda o indecisión que le aqueja. De esa manera se 
aprovecha supuestamente el tiempo pensando y analizando los acontecimientos. 
A final de cuentas, una y otra aproximación son inadecuadas, por lo que tarde o 
temprano se altera el funcionamiento psíquico o físico. 

Para una valoración más adecuada del trastorno en el dormir se requiere even¬ 
tualmente un polisomnograma, entre otros estudios, el cual hay que realizarlo en 
una clínica de sueño, ya que el síntoma del insomnio se provoca por múltiples 
causas y su tratamiento con un somnífero no es lo más conveniente en la mayoría 
de casos. 4 

Por ser el insomnio un síntoma tan difícil de esclarecer es importante realizar 
una historia clínica apropiada, en la que se incluyen los hábitos de sueño, interro¬ 
gar al compañero de cuarto o cama, cuantificar el impacto que el trastorno tiene 
sobre su vida activa y los tratamientos previos. 
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El insomnio es el trastorno más frecuente en el dormir, y se divide en agudo 
y crónico. Pero, ¿qué cantidad de horas necesita dormir el ser humano? Aun cuan¬ 
do cada individuo tiene diferentes necesidades, se ha podido observar en los estu¬ 
dios realizados en adultos jóvenes en la población abierta que un estado adecuado 
de salud se correlaciona con siete a ocho horas, y que más de nueve o menos de 
siete se vinculan con un bajo índice de salud y mayor mortalidad. 

Otra de las características del sueño es que no se puede dormir el tiempo que 
uno quisiera, opuesto a lo que sucede con la cantidad de alimento o ejercicio, ya 
que el dormir no se controla del todo por mecanismos conscientes; incluso si el 
sujeto intenta dormir más horas, podrá tener mayor insomnio; sin embargo, una 
misma persona puede dormir unos días ocho horas y otros seis, dependiendo de 
múltiples variables, de allí que si alguien se fuerza por dormir cotidianamente la 
misma cantidad, pueda no lograrlo. 

El insomnio es más frecuente entre las personas añosas, las mujeres y quienes 
padecen cualquier alteración física o mental, así como en sujetos con un nivel so- 
ciocultural más bajo y condiciones socioeconómicas inferiores, en particular 
cuando viven en áreas densamente pobladas. 

Por lo tanto, es la mujer de edad la que con mayor frecuencia se queja de esta 
molestia. Los estudios en EUA señalan que 30% de la población ha padecido en 
algún momento de su vida algún tipo de insomnio. La gravedad de este síntoma 
se relaciona más con la patología mental que con cualquier otro diagnóstico. 

Según una encuesta de Gallup, la mayoría de los estadounidenses no duermen 
tanto como ellos quisieran. No obstante, casi nadie piensa que el insomnio es una 
verdadera enfermedad o un problema médico-psiquiátrico y sólo hacen mención 
cuando llega a ser de importancia o lo dicen de paso cuando asisten con el médico 
por otra alteración. Otros lo reconocen claramente, pero se niegan a aceptar la 
consulta psiquiátrica, debido a las implicaciones personales y sociales que implica. 

Independientemente del tipo de insomnio, el sujeto muestra cansancio, falta 
de concentración en sus actividades intelectuales, irritabilidad, problemas de me¬ 
moria, alteraciones en su estado de ánimo y somnolencia durante la vigilia. 

Hace más de un siglo se pensó que si un sujeto era forzado a dormir más horas 
de las necesarias podría resultar beneficiado en diversas alteraciones físicas y 
mentales; a esto se le llamó la cura de sueño, la cual se llevaba a cabo por medio 
de fármacos; sin embargo este procedimiento no resultó conveniente. 

Insomnio transitorio o agudo 

Es un periodo breve de dificultades para conciliar el sueño, provocado por una 
amplia variedad de fenómenos, como ruido, medio ambiente distinto al acostum¬ 
brado, conflictos emocionales, problemas de pareja y económicos, o enfermeda¬ 
des; es una experiencia que todo el mundo ha tenido. 
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Insomnio crónico 

En la mayoría de los casos el insomnio crónico se inicia desde la tercera o cuarta 
décadas de la vida, pero para ser considerado como tal deberá tener una duración 
mayor de un mes. Puede ser un síntoma originado por diversas alteraciones físi¬ 
cas o mentales, o por el uso inadecuado de alcohol o fármacos depresores del sis¬ 
tema nervioso central. El no dormir bien puede exacerbar diversos trastornos físi¬ 
cos y mentales, así como favorecer el uso de drogas, en particular de alcohol y 
tranquilizantes. 

La mayoría de las personas normales logran dormir en el lapso de 30 min y 
permanecer en ese estado con breves interrupciones de 4 a 10 h. 

Otras características del insomnio 

• Insomnio de inicio: el sujeto tarda mucho en conciliar el sueño, pero ya 
dormido permanece así el resto de la noche; es frecuente en ansiedad. 

• Insomnio terminal: se despierta demasiado temprano y no vuelve a conci¬ 
liar el sueño; es frecuente ante la presencia de depresión. 

• Insomnio intermedio: el sujeto no puede mantenerse dormido, despierta 
en varias ocasiones durante la noche y tiene dificultad para reconciliar el 
sueño. 

• Sueño no reparador: es otro de los trastornos que se ha clasificado como 
insomnio; ocurre cuando una persona duerme el suficiente número de ho¬ 
ras, con la proporción adecuada de cada fase del sueño registrada con el po- 
lisomnograma, pero considera que no ha tenido un sueño suficientemente 
reparador. Esta alteración es la queja más frecuente; se denomina también 
pobre calidad de sueño. 

Etiología del insomnio 

El insomnio se ha dividido, según sus causas, en: 

• Insomnio por trastornos mentales: se provoca por esquizofrenia, manía 
o postrauma vivencial, y se acompaña durante el tiempo que el paciente la 
sufre. Se trata de un insomnio secundario. 

• Insomnio orgánico o metabólico: se provoca por una alteración física o 
química conocida, con el uso de fármacos como los estimulantes, los corti- 
costeroides, los bloqueadores betaadrenérgicos, los broncodilatadores o la 
abstinencia por depresores. Se puede relacionar con enfermedades, como 
la de Parkinson, el hipertiroidismo, la artritis y la angina de pecho, o por 
cualquier alteración que desencadene dolor o malestar durante la noche, 
como el embarazo; en este caso también se trata de un insomnio secundario. 
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• Insomnio primario: se presenta cuando no existe en apariencia una causa 
imputable; en una gran parte de los casos surge en la infancia y se puede 
prolongar por el resto de la vida; aunque al principio puede tener su deto¬ 
nante bajo un estado de estrés psicosocial o físico, posteriormente se perpe¬ 
túa. Es bien conocido que algunos de los mecanismos más importantes para 
prolongar esta condición son el hecho de que el sujeto piensa durante todo 
el día sobre las dificultades que tendrá por la noche para conciliar el sueño, 
lo cual lo conduce a mayores problemas para dormir por el estado de ansie¬ 
dad y tensión que le provoca. 

Ritmo sueño-vigilia 

Un trastorno en el ritmo se presenta cuando la persona duerme en horarios dife¬ 
rentes a los de la mayoría de la población, por ejemplo, se acuesta a las 3:00 a.m. 
y se levanta a las 12:00 p.m.; en este caso su periodo de sueño se ha corrido o retra¬ 
sado. A estos pacientes se les llama también noctabundos; muchos de ellos tie¬ 
nen un mejor estado de alerta durante la madrugada. 

Al dormir antes a las 7:00 p.m. se le conoce como sueño avanzado; el sueño 
cambiante surge cuando varía según la actividad o turno de trabajo del sujeto y 
es desorganizado cuando despierta y duerme sin patrón alguno —esta patología 
se presenta ante enfermedades graves, ya que el sujeto tiene que permanecer pos¬ 
trado en la cama; algo similar sucede en algunas personas desempleadas o jubila¬ 
das. 

Es frecuente que los ancianos que requieren menos horas de sueño se lamenten 
de insomnio; sin embargo, en sentido estricto no es tal, salvo cuando esta condi¬ 
ción afecte su actividad en estado de vigilia. 

HIPERSOMNIA 

En ella se requiere una mayor cantidad de tiempo para dormir o existe excesiva 
somnolencia diurna, que puede ocurrir por una alteración, como la apnea del sue¬ 
ño o la narcolepsia, por la cual la persona no logra un sueño adecuado y requiere 
dormir más horas, utilizando las diurnas; en estas condiciones se puede sufrir de¬ 
terioro laboral y social, y accidentes por dormirse cuando se conduce un automó¬ 
vil, o bien puede no mantener una concentración mental apropiada en las activi¬ 
dades intelectuales. 5 Esta alteración puede provocar otros trastornos mentales, 
como ansiedad, depresión y abuso de sustancias, entre muchas otras. 6 

La hipersomnia también se divide según su origen en: 

a. Hipersomnia psicológica: se relacionada con un trastorno mental no orgá¬ 
nico, como es la depresión en adolescentes y jóvenes, así como otras altera¬ 
ciones; generalmente dura el mismo tiempo que el padecimiento. 
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b. Hipersomnia primaria: la persona duerme demasiado, al parecer por no 
obtener un sueño reparador, ocasionado por estrés, también lo sufren perso¬ 
nas que no le encuentran un sentido a la vida, aunque su cuadro clínico no 
reporta depresión. 

c. Hipersomnia fisiológica: se relaciona con un trastorno orgánico, que puede 
incluir diversas enfermedades debilitantes y trastornos hormonales (hipoti- 
roidismo), provocado por fármacos sedantes, cannabis, antihipertensivos, 
apnea del sueño, narcolepsia, mioclonías, síndrome de “piernas inquietas”, 
síndrome de Kleine-Levin y rebote de sueño por estimulantes; estas patolo¬ 
gías se describen a continuación. 


Síndrome de Kleine-Levin 

Es una hipersomnia periódica, típica de los adolescentes masculinos, quienes 
duermen por periodos irregulares que duran unos días o semanas; se acompaña 
de mucho apetito y mayor actividad sexual, estado confusional, alucinaciones, 
ideas delirantes, poca atención, concentración y memoria; se presenta durante pe¬ 
riodos de unos cinco meses y desaparece espontáneamente. Un trastorno similar 
se ha descrito en la mujer, en quien la hipersomnia se reduce al periodo menstrual. 


Apnea del sueño 

Es un trastorno que puede poner en riesgo la vida del sujeto, caracterizado porque 
existen muchos ronquidos y se suspende la respiración durante cierto tiempo, por 
lo que la persona se despierta con frecuencia y tiene somnolencia durante el día. 
Se acompaña de hipertensión arterial, arritmias cardiacas y cefalea. El inadecua¬ 
do intercambio de aire puede ser de origen central, periférico o mixto; en el pri¬ 
mer caso, la respiración se interrumpe porque los músculos encargados de la ven¬ 
tilación se detienen, mientras que en la apnea obstructiva o periférica los 
músculos del tórax y el abdomen se contraen, pero hay una obstrucción de las vías 
aéreas superiores. 

La obesidad extrema puede provocar apnea periférica u obstructiva, como en 
el síndrome de Pickwick; bajo esta condición se acumula una abundante canti¬ 
dad de tejido alrededor del cuello, limitando la ventilación y en ocasiones requi¬ 
riendo la realización de una traqueotomía. Cuando es de origen central puede ser 
idiopático u ocurrir por una lesión en el sistema nervioso central, como la siringo- 
mielia, los tumores de la fosa posterior, la poliomielitis bulbar, el infarto del tallo 
cerebral y la degeneración olivo-ponto-cerebelosa, entre otras. Los somníferos 
y el propranolol agravan el cuadro. 
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Borrachera de sueño 

Es una forma anormal de despertar, una transición prolongada del sueño a la vigi¬ 
lia, en la que la persona está parcialmente dormida y presenta, por lo tanto, un 
estado confusional, actúa con un estado de conciencia poco claro, atáxico y deso¬ 
rientado, puede tener una conducta impulsiva y violenta, puede agredir a los de¬ 
más o cometer incluso un crimen; esta condición se asemeja mucho a una borra¬ 
chera por alcohol. Se presenta con mayor frecuencia en los hombres y es de 
tendencia familiar. En esta patología es importante distinguir entre una crisis epi¬ 
léptica con estado crepuscular y la crisis de sueño del paciente hipersomne; no 
hay que olvidar que la borrachera del sueño es una manifestación provocada por 
diversas alteraciones. 


Narcolepsia 

Este síndrome incluye cuatro componentes, que son el resultado de una intromi¬ 
sión aberrante del sueño REM en plena vigilia. El individuo pasa intempestiva¬ 
mente de estar despierto al sueño REM, provocando los ataques de sueño, la cata- 
plexia, las alucinaciones y la parálisis de sueño. El sujeto puede tener periodos 
de automatismo motor que después no recuerda; quienes también padecen amne¬ 
sia están en mayor riesgo de presentar trastornos de la personalidad o psicosis. 
Además de ser una enfermedad hereditaria autosómica dominante, se puede pre¬ 
sentar por lesiones del tallo cerebral de distinta etiología, como encefalitis, trau¬ 
matismos, oclusiones vasculares, neoplasias o esclerosis múltiple. 

Comienza en la segunda década de la vida y se perpetúa, pudiendo presentarse 
entre uno y seis ataques al día. Es más común en los hombres. A menudo se desen¬ 
cadena por una condición emocional inusual, como un suceso conmovedor, risa 
incontrolable o un orgasmo. 

• Ataques de sueño: crisis de sueño incoercibles. 

• Cataplexia: pérdida súbita y momentánea del tono muscular frente a emo¬ 
ciones fuertes, que puede provocar caídas; puede ser casi imperceptible. 

• Alucinaciones: pueden ser hipnagógicas, al iniciar el sueño, o hipnopóm- 
picas, que se presentan al finalizar el sueño; pueden ser visuales o auditivas, 
o ambas. 

• Parálisis del sueño: es una pérdida de movimientos voluntarios por una 
caída del tono muscular, que se presenta en la transición del sueño a la vigi¬ 
lia. El individuo se despierta y no puede moverse, permaneciendo durante 
algún tiempo consciente pero paralizado. Popularmente, en México se de¬ 
nomina que a la persona afectada “se le subió el muerto”. 
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Mioclonía periódica nocturna 

Los pacientes tienen dificultad para iniciar y mantener el sueño por las contrac¬ 
ciones repetidas de diferentes grupos musculares; se presenta cada 20 a 60 seg 
y durante unos minutos, pero puede permanecer hasta dos horas. Es un trastorno 
que se inicia en la tercera o cuarta década de la vida y tiende a perpetuarse. El 
sujeto puede no estar consciente y tampoco percatarse de sus movimientos, por 
lo que lo único que reporta es un sueño no reparador. Es importante hacer un poli- 
somnograma. 


Síndrome de las piernas inquietas 

Es un trastorno idiopático que se caracteriza por una sensación de hormigueo o 
escurrimiento en la parte distal de las piernas, lo que le provoca una necesidad 
o la inquietud de moverlas, incapacitando al paciente para conciliar el sueño, 
quien muestra somnolencia durante el día. En este caso el sujeto sí sabe por qué 
no puede dormir. 


Lesiones del tallo cerebral 

Son provocadas por tumores e infartos que pueden desencadenar una pérdida to¬ 
tal del sueño REM o del de ondas lentas (III y IV), o bien de todas las fases del 
sueño. 


PARASOMNIAS 


Son alteraciones que se presentan al iniciar el sueño, durante éste y al despertar, 
que pueden o no interferir con el buen dormir y prácticamente no tienen repercu¬ 
sión sobre la vida diurna. 


PESADILLAS 


Son sueños angustiosos que se recuerdan al despertar, a menudo recurrentes, que 
se incrementan o aparecen frente a situaciones estresantes; pueden provocarse 
por medicamentos como la reserpina, la tioridazina, los antidepresivos tricíclicos 
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o las benzodiazepinas, o por diversos tipos de drogas, como el alcohol, y también 
por enfermedades mentales o físicas, o el consumo abundante de comida antes 
de dormir. Tienen lugar predominantemente durante el sueño REM y cuando el 
sujeto despierta puede tener dificultad para reconciliar el sueño. En los niños son 
muy comunes (hasta 50% entre los tres y los cinco años de edad) y con frecuencia 
no se acompañan de otros trastornos, pero en los adultos hay que buscar una etio¬ 
logía, como depresión, ansiedad o esquizofrenia; una buena parte son idiopáticas 
y pueden persistir por el resto de la vida. Son más frecuentes en las mujeres, y 
cuando se inician durante la vida adulta puede persistir por décadas; esta condi¬ 
ción puede provocar que el sujeto no quiera dormir por lo angustiante de las pesa¬ 
dillas. Hasta 5% de la población adulta padece de pesadillas recurrentes; por lo 
general se muestra cierto grado de afectación emocional y un patrón esquizoide 
de ajuste social. 7 Las experiencias más comunes durante las pesadillas son ser 
atacado, caer al vacío y tener miedo a morir. 


TERRORES NOCTURNOS 


Son episodios de pánico en los que el sujeto se levanta, grita, manifiesta angustia 
extrema, taquicardia, sudoración y midriasis; no responde hasta pasado un tiem¬ 
po en el que puede relatar fragmentarios de su sueño, pero a la mañana siguiente 
no recuerda nada. Se presentan durante las etapas III y IV del sueño (no REM) 
y son más frecuentes durante el estrés físico o mental, por ejemplo, en estrés pos¬ 
traumático. En la mayoría de los niños no existe un padecimiento psíquico aso¬ 
ciado, aunque los síndromes febriles los pueden provocar, pero en los adultos 
puede haber trastornos mentales y ansiedad generalizada. Si aparece en la vida 
adulta se puede hacer crónico. Durante el estado de agitación el paciente se puede 
lesionar. Es más frecuente en los hombres y tiene una tendencia familiar. 


SONAMBULISMO 


Las conductas incluyen levantarse dormido, caminar, hablar, comer, ir al baño, 
vestirse, salir a la calle, etc., aunque después el sujeto no recuerda el episodio. 
Este trastorno dura de unos minutos a media hora; se presenta durante el sueño 
profundo (periodos III y IV), o sueño no REM, y también con en EEG similar a 
la vigilia. Bajo esta condición el individuo tiene los ojos abiertos, la mirada fija, 
no responde adecuadamente al medio ambiente, su articulación verbal es mala, 
su diálogo es extraño, puede despertar a la mitad de la acción y permanecer des- 
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ubicado e ir a la cama ya bien despierto, o continuar durmiendo en otro lugar; en 
general es difícil interrumpir dicho estado. Este descontrol que el paciente sufre 
al despertar hace creer a la población lega que lo puede conducir a la “locura”, 
por lo que creen que no se le debe despertar, lo cual es totalmente falso. Al día 
siguiente recuerda muy poco lo sucedido. 

En contraposición a la creencia popular, el sonámbulo no es hábil para ejecutar 
diversos movimientos, aun cuando puede evitar ciertos objetos, tiende a caer o 
lastimarse, incluso morir al intentar salir por una ventana de un piso alto. 

Esta alteración se presenta con mayor frecuencia durante el estrés, la fiebre y 
el agotamiento; en los niños no hay psicopatología agregada y desaparece alrede¬ 
dor de la segunda década de la vida, pero cuando aparece en el adulto se puede 
acompañar de otros trastornos mentales y tiende a hacerse crónica. El sonambu¬ 
lismo tiene una tendencia familiar. Diversas sustancias, como el alcohol, los anti- 
psicóticos, los antidepresivos, los tranquilizantes, los estimulantes, los antihista- 
mínicos y otros pueden provocarlo o exacerbarlo. Es importante señalar que el 
sujeto no siempre actúa sus sueños y tampoco los puede controlar. 


HIPNOLALIA O NOCTILALIA 


La persona habla mientras está dormida; en sentido estricto, no se trata de una 
alteración, pero puede molestar al compañero de cuarto o cama; se presenta du¬ 
rante el sueño no REM (fases III y IV). 


ENURESIS Y ENCOPRESIS FUNCIONAL NOCTURNA 


Es de tipo funcional, es decir, no obedece a un trastorno orgánico; el sujeto no 
controla los esfínteres (vesical y anal) durante la noche. Es más común en la in¬ 
fancia y la adolescencia y tiene una tendencia familiar. 


AGITACIÓN DE LA CABEZA 


El sujeto mueve la cabeza de un lado a otro cuando está en la cama y puede pro¬ 
longar esta acción durante el sueño y continuar al despertar. Es un trastorno raro 
después de la adolescencia y es más frecuente en niños con retardo mental, pro¬ 
blemas familiares o en parálisis del sueño de tendencia familiar. 
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Este trastorno no tiene que ver con la narcolepsia y se presenta la mayoría de 
ocasiones antes o después de dormir; se acompaña de una conciencia clara y hay 
que distinguirla de la hipocalemia periódica. 


MISCELÁNEOS 


Otras alteraciones que se pueden presentar durante el sueño son las crisis convul¬ 
sivas, la cefalea tipo Cluster o de Horton, los ataques de asma, diversos sínto¬ 
mas cardiovasculares o gastrointestinales, el bruxismo (rechinar los dientes), la 
erección dolorosa del pene y la polución nocturna, que consiste en la emisión 
de semen cuando se está dormido soñando en una relación sexual. 


TRASTORNO CONDUCTUAL DEL PERIODO REM 


A diferencia del sonambulismo y la enuresis, la persona sí actúa sus sueños y los 
movimientos pueden ser tan violentos que puede lesionarse o lesionar a su com¬ 
pañero de cama. Se requiere un estudio polisomnográfico para determinar la etio¬ 
logía. 
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Mapas cerebrales 


La mayoría de las funciones cerebrales específicas (memoria secuencial, topo¬ 
gráfica, prosodia, etc.) se realizan por medio de redes neuronales en donde están 
incluidos varios núcleos subcorticales, axones y dendritas que los comunican, así 
como mediante algunas porciones de la corteza cerebral y cerebelar, de manera 
que una localización exclusiva no es lo común; no obstante, aquí se describen al¬ 
gunos hallazgos relacionados con áreas específicas. 

La denominación de las funciones, la ubicación anatómica y las alteraciones 
que desencadenan son el resultado de diversos hallazgos de muchos investigado¬ 
res que todavía no se ponen de acuerdo en la nomenclatura, y su aproximación 
es por diferentes métodos, como electroencefalograma, resonancia nuclear mag¬ 
nética funcional y tomografía por emisión de positrones, entre otros. 

Por eso muchas localizaciones son disímiles y tampoco coinciden en los dise¬ 
ños experimentales que aplican los estudiosos. Algunas de las funciones cerebra¬ 
les se llevan a cabo tanto en un hemisferio como en el otro; tal es el caso de las 
motoras y las sensitivas somáticas, y cuando es éste el caso se repiten en la des¬ 
cripción de cada lóbulo. 

Entre paréntesis aparecen los números de las áreas de Brodmann; hay que to¬ 
mar en cuenta que este autor se basó en la citoarquitectura (la morfología micros¬ 
cópica de la corteza cerebral) y no en su función, de manera que no proporcionan 
una localización muy precisa al respecto, pero hasta ahora son la mejor opción 
anatómica de localización. Las funciones que aparecen abajo son un ejemplo de 
una amplia gama de capacidades y patologías que encierra el cerebro del ser hu¬ 
mano, pero la mayoría están localizadas a lo largo del texto. 
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Figura 18-1. Vista lateral del cerebro; tanto el derecho como el izquierdo son estructu¬ 
ralmente semejantes. 

LÓBULO FRONTAL IZQUIERDO (FIGURA 18-1) 


Funciones 

Memoria de trabajo (mantiene información relevante para el aquí y el ahora), or¬ 
ganización temporal de la actividad (secuenciación). Organización y planifica¬ 
ción general de la conducta, proyección al futuro, autoevaluación, autocrítica, ca¬ 
pacidad para aprender del ensayo-error, concentración y atención, atención 
simultánea y dividida, eliminación de estímulos irrelevantes, atención sostenida 
(9, 10, 11 y 46). 3 Representación del tiempo, selección de los movimientos que 
se requieren para cada acción, respuesta selectiva para cada actividad (6), regula¬ 
ción de la conducta, generación de acciones volitivas (46), conocimiento repre¬ 
sentativo; se evita la distracción. 41 

Memoria de trabajo verbal, espacial, orientación topográfica y localización, 
o sea, dónde (8). Memoria temporal, o sea, cuándo (9, 10 y 46), ya que la fuente 
de memoria o memoria de origen implica cómo, dónde y cuándo. 

Identificación de objetos, discriminación figura-fondo, razonamiento analíti¬ 
co (45 y 46). 1 Ejecución de tareas, contextualización (9). 38 Inicio del movimiento 
del hemicuerpo contralateral (4). Procesamiento sintáctico y gramatical (44), 
área de Broca. 

Procesamiento conceptual, abstracción, iniciativa, secuenciación, monitoreo 
de la actividad (10, 11 y 47). 
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Evaluación de la propia actividad, 2 interpretación de los estados mentales aje¬ 
nos, teoría de la mente (afectada en esquizofrenia y autismo), conducta social 
recíproca (afectada en autismo), cognición social y emocional (20, 9, 21, 37,44, 
45,46 y 47). Habilidades manuales (4, 6 y 8). El área F5 (lóbulo frontal) es muy 
importante para planear los movimientos, neuronas espejo. 39 Memoria autobio¬ 
gráfica o episódica (9, 10, 11 y 46). 40 Integración de la información sensorial y 
motora, como en planeación del movimiento, atención espacial y toma de deci¬ 
siones y otras funciones ejecutivas (32). 


Alteraciones 

Parálisis o paresia espástica contralateral (4). Perseveración motora y deficiencia 
en la programación de movimientos (6 y 8); apraxia, alteración de la conducta 
relacionada con un estímulo, torpeza motora contralateral (6). 

Afasia de Broca y afasia motora transcortical (44). Aprosodia ejecutiva, dism¬ 
nesia verbal, disminuye la fluidez verbal (bradilalia y bradipsiquia), concretis- 
mo, dificultad para generar una lista de palabras y ordenar las palabras en el tiem¬ 
po (45, 46). 

Adinamia (sensación de falta de energía), falta de iniciativa, apatía, síndrome 
amotivacional, desinterés generalizado, disminución de la espontaneidad con- 
ductual, impulsividad, baja tolerancia a la frustración, desorganización de la con¬ 
ducta, cambios incontrolables en los estados de ánimo, predominantemente hacia 
la depresión, pobre adaptación a situaciones nuevas, rigidez cognitiva; se afecta 
el conocimiento representativo, dificultades para organizar eventos, distractibili- 
dad y falta de concentración, sujeto olvidadizo, problemas en la proyección al fu¬ 
turo y conducta, desinhibición, ineficacia para elaborar y usar estrategias, planifi¬ 
car, abstraer, hiperactividad, alteración en las conductas sociales, desinhibición, 
explosiones emocionales que pueden incluir agresividad, ira, pobre autocrítica 
y autoevaluación, retardo en las respuestas, reflejo de prensión, succión y palmo- 
mentoniano, el dolor no se experimenta como displacentero (9,10,11,46 y 47). 7 
Cuando una persona se lesiona estas áreas la memoria para los hechos está bien, 
pero no vincula con facilidad cómo, cuándo y dónde sucedió el evento; a estas 
preguntas se les llama fuente u origen de la memoria. 

Trastorno depresivo mayor, trastorno productivo de la memoria, dificultades 
para la discriminación figura-fondo (9, 10, 11, 46 y 47). 

Al lesionarse las áreas prefrontales (Phineas Gage) el sujeto muestra cambios 
radicales de personalidad, los cuales percibe como propios y egosintónicos, a 
pesar de que contrastan significativa con aquello que siempre fue; por lo general 
los individuos son más osados, menos reflexivos e impulsivos, reducción de la 
ansiedad, por ello pueden cambiar de religión, de orientación política, de profe- 
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sión o hobby; a menudo se refieren como que ellos siempre quisieron ser de esa 
manera, por la atracción que ahora les proporciona su nueva actividad. 


Estimulación 

Crisis jacksonianas en hemicuerpo contralateral (epilepsia). Dificultades para el 
ordenamiento temporal de las palabras (4). 4 


LÓBULO FRONTAL DERECHO 


Muchas de las funciones del lado derecho son compartidas por el izquierdo, de 
manera que se repiten. 


Funciones 

Inicio de la motricidad en hemicuerpo contralateral (4). Memoria de trabajo espa¬ 
cial (localización), memoria escénica de trabajo (8). Orientación espacial y orde¬ 
namiento temporal de imágenes (dónde y cuándo), fuente de memoria (9, 10 y 
46). 

Sutilezas en la expresión del lenguaje, como prosodia, ironía, metáforas y con¬ 
tenido verbal emocional (44, 45, 46 y 22). 


Alteraciones 

Parálisis o paresia espástica contralateral (4). Torpeza motora contralateral, re¬ 
tardo en las respuestas (6). Desinhibición, perseveración, reflejo de prensión, 
succión, palmomentoniano, el dolor no se experimenta como displacentero y 
poca ansiedad ante situaciones conflictivo-dolorosas (9,10 y 11). Fuga de ideas, 
taquipsiquia, manía, baja fluidez para designar y amusia (44,45,46 y 22). Apro¬ 
sodia expresiva (44, 45). 

Alteraciones en la orientación espacial, dificultad para ordenar en el tiempo 
las imágenes (9,10 y 46). Memoria para el trabajo escénico (44,45, 46). 5 Las le¬ 
siones del lóbulo frontal y de otras estructuras de la memoria son necesarias para 
provocar la paramnesia reduplicativa, el Korsakoff (tubérculos mamilares) y la 
seudología fantástica. 26 Errores de juicio, manía, alteración conductual social, 
pobre autocrítica, impulsividad, pobre tolerancia a la frustración. 
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Estimulación 

Crisis epilépticas jacksonianas en hemicuerpo contralateral (4). Conductas com¬ 
pulsivas. Dificultades en el ordenamiento temporal de imágenes (9, 10 y ll). 4 


LÓBULO TEMPORAL IZQUIERDO 


Funciones 

Corteza auditiva primaria (41). Corteza auditiva de asociación de la información 
auditiva que procesa tanto sus peculiaridades como la ubicación espacial (22 y 
42). 42 Nombrar y utilizar objetos (18, 20 y 21). Conocimiento y procesamiento 
semántico (20, 21 y 22). 37 

s 

Area de Wernicke (22 posterior, también parte de las áreas 39 y 40) permite 
reconocer el lenguaje hablado y escrito. Discriminación fonética (22). Memoria 
verbal explícita, interpretación de significados verbales (20, 21, 22 y 37). Proce¬ 
samiento perceptual tanto auditivo como visual, enfocando los recursos para de¬ 
talles (39,40 y 22). Procesa características visuales, determina el color y la forma 
(20 y 37). 

Percepción de rasgos faciales y dirección de la mirada (20, 21 y 23). 10 


Alteraciones 

Hipoacusia (41). Afasia de Wernicke (22, 39 y 40). Alucinaciones auditivas (en 
los dos hemisferios) en esquizofrenia; en epilepsia y en estimulación experimen¬ 
tal las alucinaciones son transitorias. 11 

Prosopagnosia (20, 21 y 37). Alteración en la discriminación fonética (41, 42 
y 22). 

Depresión leve (20,21 y 23). Dificultades en la memoria verbal explícita, pro¬ 
blemas para interpretar significados verbales, procesamiento semántico (20, 21 

y 22). 


Estimulación 

Las experiencias nuevas se perciben como familiares, fenómenos déjá-vu o to¬ 
talmente desconocidas como el jamais vu (20 y 21). Macropsias, micropsias y 
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dismegalopsias, alucinaciones auditivas (21), olfatorias (20, 21 y 37) y visuales 
(37). Ideas delirantes, ansiedad, furia y miedo. Sensaciones auditivas y vestibula¬ 
res; el sujeto no interpreta el doble sentido. Desrealización, despersonalización, 
ideas delirantes paranoides y experiencias sexuales (21,22 y 38). Focos epilépti¬ 
cos localizados en la parte medial del lóbulo temporal alteran de manera intermi¬ 
tente las emociones y son interictales; se incluye pérdida del interés sexual, agre¬ 
sividad social; se incrementa la intensidad de las emociones (disforia), 
religiosidad y moralidad extrema, carencia de humor, alteración en la interpreta¬ 
ción de los estado mentales de otras personas, automatismos motores, chúpeteos 
(44, 45, 47, 9, 21, 22). 13 Los epilépticos con focos en otras partes no presentan 
cambios emocionales de este tipo. 12 


LÓBULO TEMPORAL DERECHO 


Funciones 

Reconocimiento de objetos y esquemas, memoria espacial, identificación de ros¬ 
tros (20,21 y 37). En el surco temporal superior (22) se interpreta el lenguaje cor¬ 
poral, implica una capacidad para evaluar los movimientos que hacen los seres 
vivos (movimiento biológico) y no cualquier otro movimiento; particularmente 
sensible a los movimientos de los ojos, los párpados y los labios. 8 


Alteraciones 

Hipoacusia (41). Aprosodia y amusia sensitiva (22). Amnesia y dismnesia no 
verbal (21 y 22). Agnosia auditiva y amusia (21, 22 y 42). Depresión leve o ma¬ 
nía. Cuando hay bajo metabolismo en las áreas 21 y 22 se presenta despersonali¬ 
zación. 9 Prosopagnosia (20, 21 y 37). El paciente puede repetir una historia pero 
no descubre su esencia, no puede utilizar una estrategia semántica activa, o sea, 
no puede decir en sus propias palabras lo que leyó (sinónimos), sino únicamente 
pasiva; esto es, repite de memoria 4 (21 y 22). 


Estimulación 

Semejantes a las del lóbulo temporal izquierdo. Alucinaciones auditivas y vesti¬ 
bulares. Descargas o estimulación de este lóbulo provocan hipergrafía y síntomas 
disociativos. 25 El estrés postraumático puede alterar estructuralmente el hipo- 
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campo y otras partes del lóbulo temporal y eventualmente provocar epilepsia. 
Alucinaciones olfatorias, ideas delirantes, ansiedad y miedo (21, 22 y 38). 

LÓBULO PARIETAL IZQUIERDO 
Funciones 

Sensibilidad somática del hemicuerpo contralateral, percepción de la posición 
del cuerpo, sitio donde se le toca, discriminación entre dos puntos, peso y textura 

de los objetos que se tocan, estereognosia y grafestesia, localización y naturaleza 

✓ 

del dolor (1,2 y 3). Area sensorial de asociación e integración del esquema corpo¬ 
ral (7). Experiencia subjetiva de integración entre el yo y el cuerpo físico (7B). 

/ 

Areas de asociación multimodal (39). Análisis de los detalles o partes (7). Signi¬ 
ficado de las palabras y procesamiento del lenguaje y lectura (meseta temporal 
39). 14 Capacidad para la percepción en profundidad (18,19, 39 y 40); al lesionar¬ 
se se presenta una sensación de percepción aplanada y despersonalización. 18 Las 
áreas 7, 19 y 39 permiten reconocer objetos inanimados, pero no rostros. 

Neuronas espejo, aprendizaje por imitación, detección de intenciones, sensa¬ 
ciones y emociones de los demás (39 y 40). 

Asigna los recursos para la atención, lo que permite orientar nuestra observa¬ 
ción en tiempo y espacio. 41 


Alteraciones 

Anestesia e hipoestesia somática contralateral, no percibe textura, aestereogno- 
sia y disgrafestesia (1, 2 y 3). 

Apraxias (5, 7 y 40). Afasia de Wernicke (39 y 40). Trastornos formales del 
pensamiento, memoria verbal alterada (meseta temporal), alexia, agrafía y afasia 
anómica (37 y 39). Dificultad para percibir detalles (7, 37 y 39). 

Acalculia o discalculia, anosognosia, incapacidad constructora, no discrimina 
peso (carga), afasia transcortical sensitiva (39, 40 y 7). 

Síndrome de Gerstmann, que consiste en agrafía, acalculia, desorientación de¬ 
recha-izquierda y agnosia de dedos (5 y 40). 

Alteración en la lateralización en autismo y esquizofrenia (39,40, 22 y meseta 
temporal). 15 

Disociación y despersonalización en tumores y metabolismo elevado (39, 7 y 
19). 16 

Hemisomatoagnosia y negligencia del hemiespacio contralateral (7), más co¬ 
mún cuando se afecta el hemisferio derecho. 
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Estimulación 

Alucinaciones somáticas de hemicuerpo contralateral, hormigueo y sensación de 
movimiento (1, 2 y 3). 


LÓBULO PARIETAL DERECHO 


Funciones 


✓ 

Sensibilidad somática del hemicuerpo contralateral (1, 2 y 3). Area sensorial de 
asociación e integración del esquema corporal (7). Experiencia subjetiva de inte- 

s 

gración entre el YO y el cuerpo físico (7B). Areas de asociación multimodal (39). 
Análisis de los detalles o partes de las cosas, y análisis de la Gestalt o del todo 
(7). 

Alteraciones 

Anestesia e hipoestesia somática contralateral, dificultades para percibir la posi¬ 
ción del cuerpo, sitio donde se le toca, discriminación entre dos puntos, peso y 
textura de los objetos que se tocan (1, 2 y 3). 

Hemisomatoagnosia, negligencia y agnosia del hemiespacio y hemicuerpo 
contralateral, disgrafestesia y simultagnosia (7). 

Apraxia del vestir y estereognosia (5, 7 y 40). Agnosia constructiva topográfi¬ 
ca y ambiental, apraxia constructiva (39 y 49). Dificultad para percibir el campo 
visual opuesto (37 y 39). 

En el parietal inferior (39 y 40) derecho de preferencia se presenta extinción 
visual, lo que significa que cuando se aplican dos estímulos en cada campo visual, 
el contralateral no se percibe. 36 

Anosognosia (5,7 y 40). Aprosodia receptiva y dificultad para comprender el 
tinte emocional del discurso (39 y 40). 17 Amusia sensitiva (39 y 49). 


Estimulación 

Alucinaciones somáticas de hemicuerpo contralateral, hormigueo y sensación de 
movimiento (1, 2 y 3). Se presenta disociación y despersonalización frente a una 
mayor actividad metabólica o estimulación (7B). 9 
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LÓBULO OCCIPITAL IZQUIERDO 


Funciones 

Corteza visual primaria (17). 

Evaluación simultánea (19). Percepción de contornos ilusorios (18). Percep¬ 
ción en profundidad (18 y 19). 


Alteraciones 

Ceguera, hemianopsia homónima contralateral (17, VI). Agnosia visual, parag- 
nosias, anomia al color, alexia sin agrafía, fenómeno de jomáis vu (19). 

Aquinetopsias (19, V3a, V5). Aformatopsias y agnosia al color (el sujeto sabe 
que es un color, pero no puede identificarlo) (18, V3). Acromatopsia contralateral 
(18, V4v, V8). 

Agnosia para objetos grandes, incapacidad para interpretar imágenes incom¬ 
pletas, simultagnosia (19). 

Despersonalización y apatía cuando se incrementa el metabolismo del área 
19. 9 

Estimulación 

Alucinaciones visuales simples (17). 

Alucinaciones visuales complejas, paragnosia o falsos reconocimientos, fenó¬ 
meno déjá-vu (18 y 19). 


LÓBULO OCCIPITAL DERECHO 


Funciones 

Corteza visual primaria (17). Evaluación simultánea (19). Formación de contor¬ 
nos ilusorios (18). 

Asocia el color con los objetos (18). Distinción de matices, profundidad de 
campo por paralaje, visión estereoscópica (18, 19, 37). 
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Alteraciones 

Ceguera, hemianopsia homónima contralateral (17, VI). 

Aformatopsias y agnosia al color (el sujeto sabe que es un color, pero no puede 
identificarlo). Acromatopsia contralateral (18, V4v, V8). Aquinetopsias, agnosia 
visual (19, V3a, V5). 

Prosopagnosia, agnosia espacial constructiva, paragnosias, falsos reconoci¬ 
mientos; el sujeto desconoce el campo visual opuesto, no completa imágenes, 
desorientación espacial, perseveración visual en espacio y tiempo (palinopsias), 
prolongación de la memoria visual. Dificultad en la programación de movimien¬ 
tos. Percepción aplanada, desrealización, dificultades para evocar imágenes vi¬ 
suales, eiTores de juicio visual (19). 


Estimulación 

Alucinaciones visuales simples (17). Alucinaciones visuales complejas (18 y 19). 


CORTEZA MEDIAL (FIGURA 18-2) 

Funciones 

Frontal 

Las áreas frontales mediales 10, 11, 12, 13, 14 y 25 asocian percepciones y me¬ 
morias del YO para combinarlas, entenderlas y así calificarlas como emociones 
y experiencias de uno mismo, creando la unidad de sentimientos que nos hace 
sentir lo que somos. 44 Manifestaciones autonómicas (13 y 14). 

Atención selectiva y emociones; el incremento de dopamina en estas áreas 
modula el impulso, la motivación y las conductas dirigidas hacia un propósito (24 
y 33). 22 Evaluación de la conducta de los demás en relación con uno (teoría de 
la mente); se le considera como una zona que evalúa conflictos entre nuestros de¬ 
seos y las intenciones de los demás. También evalúa cuando el mundo no con¬ 
cuerda con nuestras ideas, o sea, cuando existe un conflicto entre nosotros y el 
mundo. 20 Identificación de las expresiones emocionales de los demás (33 infe¬ 
rior, corteza subcallosa). 21 

Control cognitivo de la respuesta emocional, inhibición y conducta apropiada 
frente a situaciones sociales. Integración de los procesos emocionales y motiva- 
cionales (10, 11, 12, 25 y 32). 6 Entender una broma (12, 25 y 32). 
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Figura 18-2. Vista medial del cerebro; tanto el derecho como el izquierdo son estructu¬ 
ralmente semejantes. 


La porción anterior del cíngulo (24,33) se relaciona con experiencias que pro¬ 
vocan aversión, como rechazo o exclusión social y dolor físico; conforme mayor 
disestrés se provoca, mayor actividad de esta área, 47 de manera que se considera 
un área de displacer. Esta región también se estimula con angustia de separación. 
Cuando se incrementan las endorfinas o se añade morfina se abaten tanto los sen¬ 
timientos aversivos como el dolor físico. Por otro lado, la corteza prefrontal actúa 
para contrarrestar estos sentimientos. En sentido opuesto, en la parte posterior del 
cíngulo (23, 31) se elaboran sensaciones positivas o favorables; los antidepresi¬ 
vos tienen la capacidad de reducir la actividad del cíngulo anterior e incrementar 
la actividad de la parte posterior. La porción medial del cíngulo (24 media) inte¬ 
gra la emoción y la cognición; 34 esta región se activa con la excitación sexual 
masculina y con tareas cognitivas estresantes que requieren atención. 

La cooperación entre las personas requiere la capacidad para inferir sus esta¬ 
dos mentales y compartir expectativas mutuas, tales como logros y beneficios. 
Dichas capacidades están localizadas en la corteza medial del lóbulo frontal 46 y 
se afectan en autistas. 

Tanto la corteza órbito-frontal como la ventro-medial del lóbulo frontal (25, 
12 y 32) controlan la conducta agresiva; cuando se estimulan estas áreas se abate 
dicho comportamiento y cuando se destruyen se presenta ira, agresividad y desin¬ 
hibición. Esta porción de la corteza participa en la integración de la motivación 
y las emociones; los antisociales tienen 11% menos de sustancia gris en estas 
áreas. 6 También participa en la tristeza, felicidad, miedo, disgusto, aversión, an¬ 
siedad anticipatoria y recuerdo de eventos traumáticos. 
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Las áreas 11 y 12 del hemisferio derecho y el núcleo estriado se correlacionan 
con conductas compulsivas, craving, reforzamiento y respuesta condicionada. 23 

Estas áreas también están involucradas en procesar la información relacionada 

/ 

con estímulos reforzantes y aversivos. 22 Esta sería una alteración en algunos tras¬ 
tornos por déficit de la atención (TDA) que no modifican su conducta por medio 
de premios o castigos, pero con la estimulación dopaminérgica de estas áreas se 
corrige la desobediencia patológica. 

Temporal 

Memoria a mediano y largo plazo (27, 28 y 34). Atención selectiva (24 y 33). 3 
Entender las emociones faciales y la memoria implícita (34 y núcleo amigda- 
lino). Identificación facial, memoria explícita y prosopagnosia. Identifica la di¬ 
rección de la mirada 10 (20). 

Las áreas 24, 33 (frontal) y 34 (temporal) se activan frente a indicios (cues) 
de apetitos (en los adictos, la abstinencia), tanto de drogas como de recompensas 
naturales como la alimentación, el sexo, etc. Estas áreas participan en el aprendi¬ 
zaje de estímulos relacionados con la supervivencia, como apareamiento, ali¬ 
mento, amenaza, evitar el dolor, etc. El cíngulo anterior (frontal) y la amígdala 
(temporal) tienen conexiones y parte de sus funciones son la integración de la res¬ 
puesta emocional y afectiva; ambas estructuras se conectan con el núcleo accum- 
bens y al estimularlo se refuerzan conductas, ya que se relacionan con el placer, 
la recompensa y otras funciones críticas para la supervivencia. Estas estructuras 
están relacionadas con los incentivos motivacionales y en los ex adictos existe 
hipoactividad de este complejo circuito cerebral, provocando un síndrome amo- 
tivacional que puede ser permanente. 5 La memoria episódica y la memoria se¬ 
mántica dependen del hipocampo (27). 

Las áreas cerebrales implicadas en la teoría de la mente son la corteza anterior 
paracingular (lóbulo frontal), el polo temporal, el surco temporal superior y posi¬ 
blemente la amígdala. 8 

En el momento en que aparece un apetito (craving) disminuye la actividad de 
los ganglios básales y se incrementa la del límbico anterior y la amígdala, inhi¬ 
biendo otras opciones que por el momento son irrelevantes. En esta condición se 
presenta una baja actividad del hipocampo que subordina la memoria explícita 
(hechos) a un estado con base emocional manejado por la amígdala. Estas carac¬ 
terísticas fisiológicas se correlacionan con la actitud del farmacodependiente, en 
donde los incentivos básicos emocionales dominan al conocimiento de las conse¬ 
cuencias negativas de la administración de las drogas. 5 

La memoria declarativa es aquélla capaz de recordar conscientemente y ver- 
balizar sobre hechos (dónde y cuándo sucedieron), y las áreas implicadas en esa 
función son las 27, 28,34 y 35, que pertenecen al hipocampo, giro dentado, com- 
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piejo del subículo, así como la corteza perirrinal, entorrinal y parahipocámpica; 37 
estas áreas se llaman también porción medial del lóbulo temporal. Si por cual¬ 
quier circunstancia esta porción del cerebro no funciona durante el proceso de 
aprendizaje, no se establece la memoria en forma útil ni estará disponible para 
después. La memoria no declarativa se manifiesta por la capacidad de ejecución 
o praxis, no por el recuerdo, y se localiza en el neoestriado, amígdala y cerebelo 
(véase dichas estructuras). 

Tanto la memoria de familiaridad como la de conocimiento se localizan en el 
hipocampo (27). 37 

El hipocampo es básico para la memoria episódica, la secuencial y la contex¬ 
tual en el tiempo y el espacio. 31 

El área 36 y parte de la 20 y la 37 (área TE o área visual unimodal) almacenan 
la memoria visual a largo plazo. 37 

Parietal 

Las áreas mediales parietales del precuneo (5,7 y 31) se estimulan cuando se evo¬ 
can memorias autobiográficas. 44 El precuneo, que también es parte del lóbulo oc¬ 
cipital, participa en la interpretación de ambigüedades y suposiciones perceptua- 
les, con el propósito de reconocer patrones 49 


Alteraciones 

Manifestaciones autonómicas (13 y 14). Cuando existe una baja actividad en la 
corteza ventromedial frontal izquierda se provoca un bajo control de impulsos, 
asociado al juego patológico. 19 Hemisomatoagnosia (24 y 33). 

Pacientes con trastorno depresivo mayor tienen menor volumen de la parte 
posterior del hipocampo (27 y 35), muestran además déficit cognitivo, 33 sobre 
todo aquellos en quienes se inicia el trastorno a menor edad, tienen muchos episo¬ 
dios y una historia de abuso infantil. 

La destrucción de la porción medial de los lóbulos temporales (27, 28 y 34) 
provoca trastornos en la memoria a mediano y largo plazo (paciente H. M.). 24 Las 
lesiones de la porción del hemisferio izquierdo disminuyen la capacidad para 
aprender y recordar el material verbal; ésta se afecta más que con la lesión del 
hemisferio derecho, en donde se alteran más las capacidades para aprender y re¬ 
cordar tonos, materiales visuales, geométricos y rostros; no obstante que se con¬ 
serva la capacidad para aprender palabras abstractas, el sujeto no puede imaginar 
visualmente palabras concretas como silla, mesa, etc. La afectación es en todas 
las modalidades sensoriales; sin embargo, la memoria inmediata, las habilidades 
perceptuales y las intelectuales están intactas. 37 
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La lesión de la amígdala impide el condicionamiento al miedo y abate el cono¬ 
cimiento de las intenciones y sentimientos subverbales de los demás. 

La disminución del metabolismo en el cíngulo anterior (24 y 33) facilita una 
depresión y al aumentar el metabolismo se predice buen resultado con los antide¬ 
presivos. 27 

Pacientes con tendencia genética a padecer trastornos depresivos y ansiosos 
por un gen del transporte de serotonina muestran una reducción de 25% de la ma¬ 
teria gris de la circunvolución del cíngulo anterior perigenular. 35 


Estimulación 

Irritabilidad, explosividad emocional (24 y 33). 


LÓBULO DE LA ÍNSULA 
Funciones 

Se estimula con la experiencia de disgusto o molestia. También se estimula la por¬ 
ción anterior de la ínsula cuando el sujeto observa su propia cara en fotografías 

/ 

o en el espejo, y cuando identifica sus propios recuerdos. Esta es una zona relacio¬ 
nada con la función del YO, la que separa de la experiencia de los demás. 44 


Lesiones 

Incapacidad en percatarse de la experiencia emocional y reconocer e interpretar 
las emociones de los otros. No se puede detectar el disgusto en los rostros de los 
demás. 45 


Núcleos encefálicos (figura 18-3) 

Telencéfalo basal 

Comprende los núcleos del septum, accumbens, hipotálamo anterior, banda dia¬ 
gonal de Broca, núcleo basal de Meynert y área 13 de Brodmann. 

Las estructuras que participan en la memoria explícita son los núcleos del sep¬ 
tum, accumbens y la banda diagonal de Broca, de manera que al afectarse se pro¬ 
voca un trastorno significativo. 
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Figura 18-3. Núcleos del cerebro, tallo cerebral y cerebelo. 1. Ventrículo lateral; 2. Nú¬ 
cleo caudado; 3. Claustrum; 4. Putamen; 5. Tálamo; 6. Globo pálido; 7. Subtálamo; 8. 
Hipotálamo; 9. Núcleo accumbens; 10. Tercer ventrículo; 11. Amígdala; 12. Hipocampo; 
13. Glándula pineal; 14. Núcleo rojo; 15. Sustancia nigra; 16. Sustancia gris periacue- 
ductal; 17. Pedúnculo; 18. Locus coeruleus; 19. Rafé dorsal; 20. Núcleo interpeduncu- 
lar; 21. Corteza cerebelosa; 22. Núcleo dentado; 23. Núcleo globoso; 24. Núcleo emboli- 
forme; 25. Núcleo fastigial; 26. Oliva inferior. 


Hipocampo 

La vía septohipocámpica que conduce con acetilcolina participa en el aprendizaje 
y memoria, en particular en el reconocimiento y la interpretación de la informa¬ 
ción espacial; con la actividad, en los núcleos blanco se produce el factor neural 
de crecimiento (NGF), que favorece las interconexiones y el crecimiento de los 
axones. 

El hipocampo es la estructura fundamental para formar nuevas memorias 44 y 
además se incluyen en él las memorias autobiográficas. 
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Amígdala 

Consta de aproximadamente 10 núcleos y se activa al percibir sentimientos e in¬ 
tenciones en los demás, principalmente de la mirada. 20 Esta estructura está impli¬ 
cada en la percepción de expresiones y emociones. Participa en placeres y apeti¬ 
tos como el lugar preferido (condicionamiento contextual), de manera que está 
implicada en las emociones que tienen una expresión autonómica, que son implí¬ 
citas e inconscientes y en aquéllas relacionadas con los sentimientos, que también 
se procesan en la corteza y que son explícitas y conscientes; es decir, influye tanto 
en la respuesta autonómica como en los componentes cognitivos del miedo y la 
ansiedad. Cuando se lesiona, estas percepciones disminuyen o se eliminan. La 
enfermedad de Urbach-Wiethe, que calcifica los núcleos amigdalinos, provoca 
incapacidad para identificar situaciones de amenaza o riesgo; tampoco se recono¬ 
cen los rostros que expresan miedo y ansiedad, habilidades que son inconscientes 
e instintivas. 10 Con la extirpación bilateral se eliminan los reflejos al miedo, tanto 
los condicionados como los no condicionados o innatos. 

La estimulación exacerba la expresión y la percepción de las emociones, y 
también se sobreelaboran las ideas, alteración presente en el trastorno obsesivo- 
compulsivo. 15 Se desencadena miedo y aprehensión, 10 y junto con el locus coeru- 
leus se consideran la fuente de los ataques de pánico y la ansiedad generalizada. 

Pacientes con riesgo de padecer trastornos por depresión o ansiedad muestran 
una reducción de 15% de la sustancia gris de la amígdala. 35 

Diencéfalo 

Incluye el epitálamo (glándula pineal, estría terminal y estría medular), tálamo, 
hipotálamo, subtálamo. 

Cuando se lesiona el diencéfalo a la altura de la línea media se presenta amne¬ 
sia, en particular en los núcleos dorsal-medio del tálamo, mamilar del hipotála¬ 
mo, el haz mamilo-talámico y la lámina medular interna del tálamo. 

Tálamo 

Modula la atención y filtra la información externa. 3 

• Izquierdo: deficiencia en la memoria verbal, anomia y apatía. 

• Derecho: deficiencia en la memoria no verbal, manía y hemisomatoagno- 
sia. 

El síndrome de Korsakoff se presenta por una deficiencia de tiamina, lo que pro¬ 
voca una lesión del núcleo dorsal-medio del tálamo y los mamilares; en este caso 
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se altera tanto la codificación como la recuperación o evocación de la memoria, 
lo que en grado extremo desencadena una encefalopatía de Wernicke (delírium, 
ataxia y neuropatía) y amnesia retrógrada y anterógrada significativa en 75% de 
los casos. Los recuerdos se alteran, en particular cuando las instrucciones son 
fragmentarias, por ejemplo cuando al sujeto se le proporciona una lista de pala¬ 
bras inconexas, pero si se le da una instrucción respecto a una acción, entonces 
sí puede realizarla con precisión. También existe una incapacidad para evaluar 
el componente semántico de una lista de palabras. 

Al lesionarse bilateralmente el diencéfalo y la parte medial del lóbulo tempo¬ 
ral se afecta la consolidación de nuevas memorias; al parecer no incluye los ban¬ 
cos de memoria, sino únicamente el almacén y la recuperación de la información 
declarativa o explícita, 30 ya que casi no se afecta la memoria antigua y el aprendi¬ 
zaje de habilidades motoras persiste. 

Subtálamo 

Con la lesión se observa balismo, que es la proyección de cualquier extremidad 
de forma inesperada. 

Neoestriado 

Incluye el caudado y el putamen; cuando se lesiona provoca corea y trastorno en 
la memoria de procedimiento. Hemisomatoagnosia (predominantemente en el 
hemisferio derecho). 

La memoria no declarativa se manifiesta por la capacidad de ejecución o pra¬ 
xis, no por el recuerdo, y se localiza en el neoestriado, la amígdala y el cerebelo. 

Globo pálido 

La lesión bilateral de la porción medial de los globos pálidos provoca depresión, 
anhedonia, aislamiento social, pérdida del placer; se presenta sobre todo por el 
uso de drogas, y también temblor y rigidez motora. 43 

Ganglios básales 

Aprosodia ejecutiva, dificultad para generar una lista de palabras y baja concen¬ 
tración. 

Izquierdo: dificultad para programar los movimientos, perseveración motora, 
alteraciones en la conducta vinculada con un estímulo, memoria verbal deficien¬ 
te, desinhibición y trastorno depresivo mayor. 

Derecho: disminución de la fluidez verbal, deficiencia en la memoria no ver¬ 
bal. 
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Cerebelo 

La lesión del vermis y del núcleo interpósito (globoso y emboliforme) elimina 
la respuesta condicionada clásica. 

Dismetría cognitiva en esquizofrenia. 28 Tiempo y control de la fluidez mental. 
El cerebelo se correlaciona con el límbico y durante la abstinencia de cocaína se 
activa, por ello se considera que participa en las respuestas de recompensa y re¬ 
forzamiento. 29 

Los estimulantes (metilfenidato) incrementan el metabolismo del cerebelo y 
en algunos TDA mejoran el desempeño motor. 22 El cerebelo no tiene receptores 
D2, pero sus conexiones con el estriado producen su activación. 

La memoria no declarativa se manifiesta por la capacidad de ejecución o pra¬ 
xis, no por el recuerdo verbal, y se localiza en el neoestriado, la amígdala y el ce¬ 
rebelo. Participa además en la memoria de trabajo relacionada con las funciones 
ejecutivas (planeación, secuencia temporal, atención y aprendizaje), además de 
la evaluación fonológica. 48 

Cuerpo calloso 

Al lesionarse esta estructura se provoca apraxia, alexia sin agrafía, anomia y 
agrafía de mano izquierda, síndrome de la mano extranjera, alteraciones en la ca¬ 
pacidad ejecutiva de la mano derecha. 
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